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DA  TE 

PREFACE 


Lorsque  je  publiai  la  première  édition  de  cet  ouvrage  en  1862,  j’avais  la  pen- 
sée de  combler  une  lacune  dans  la  science.  Le  Dictionnaire  de  Diagnostic  est, 
en  effet,  un  guide  clinique  pour  le  jeune  médecin  encore  inexpérimenté,  en 
môme  temps  qu’il  offre  au  praticien  exercé  un  ensemble  de  données  que  l’on 
rencontre  difficilement  dans  les  autres  ouvrages. 

L’insuffisance  des  livres  classiques  à cet  égard  tient  à deux  causes  principales  : 
les  auteurs  de  traités  de  pathologie  se  contentent  d’exposer  le  diagnostic  différen- 
tiel, le  reste  de  la  pathologie  descriptive  étant  considéré  à part  ; ensuite,  la  forme 
scolastique  des  descriptions  pathologiques,  excellente  en  elle-même  pour  faire 
connaître  une  maladie,  et  qui  sera  toujours  utile  et  profitable  à ce  point  de  vue, 
devient  un  embarras  pour  la  solution  des  problèmes  cliniques;  car  il  faut 
soupçonner  ou  avoir  déjà  le  mot  de  l’énigme  pour  profiter  des  ressources  scien- 
tifiques éparses  dans  un  grand  nombre  de  volumes,  et  c’est  précisément  ce  mot 
qu’il  s’agit  de  trouver  avant  tout. 

Il  est  une  seule  forme  d’ouvrage  dont  le  cadre  se  prête  admirablement  à 
ces  recherches  en  apparence  si  difficiles  : c’est  la  forme  de  dictionnaire.  Là 
chaque  symptôme,  chaque  organe,  chaque  maladie,  chaque  moyen  d’explora- 
tion utile,  ont  leur  article  facile  à trouver  immédiatement. 

Ces  raisons  me  semblent  légitimer  la  division  alphabétique  de  cet  ouvrage, 
comme  répondant  seule  à l’imprévu  quotidien  des  questions  diagnostiques  à ré- 
soudre. Cette  forme  fait  de  ce  livre  un  intermédiaire  utile,  je  dirais  presque  in- 
dispensable, entre  le  livre  Élémentaire  de  diagnostic,  d’une  part,  et  la  biblio- 
thèque, d’autre  part.  Le  livre  élémentaire  est  fait  pour  disposer  et  préparer  à 
l’étude  de  la  clinique;  la  bibliothèque,  pour  fournir  les  matériaux  épars  dans 
la  science,  sur  les  ([uestions  qui  embarrassent  le  médecin  dans  sa  pratique. 

On  peut  dire  que  le  livre  élémentaire,  le  dictionnaire  de  diagnostic,  qui 
résume  l’expérience  des  observateurs,  et  la  bibliothèque  sont  comme  trois 
sources  distinctes  pour  l’étude  du  diagnostic  clinique. 


L'utilité  de  ce  Dictionnaire  n’a  pas  été  contestée.  Cette  utilité  nous  semble 
même  dé  i outrée  par  la  bienveillance  avec  laquelle  il  a été  accueilli. 

Depuis  plusieurs  années,  je  me  suis  efforcé  de  combler  les  lacunes  de  la 
première  édition  et  d’améliorer  mon  œuvre  primitive  eu  lui  donnant  une  plus 
complète  unité. 

WoiLLEZ.  — iJicl.  de  Uiayn.  a 


VI  PRÉFACE. 

Cette  édition  a été  revue  en  entier.  Un  grand  nombre  d’articles  nouveaux  y 
ont  pris  place.  Je  citerai  notamment  les  mots  iAlalie,  Aphasie, ‘Bactéries,  Bé- 
ribéri, Bouton  d’Alep,  Dégénérescence  lardacée.  Endocardite  ulcéreuse. 
Endoscope,  Herpétides,  Laryngoscopie,  Lèpre  des  Grecs, Mélanémie,  Pachy- 
méningite.  Paralysie  agitante.  Paralysie  pseudo -hypertrophique.  Para- 
lysie ESSENTIELLE  de  l’enfance,  Rétinite,  Sclérose  , Thermométrie,  etc. 
Beaucoup  d’anciens  articles  ont  été  entièrement  refaits,  tels  sont  les  mots 
Albumine,  Arthritis,  Chromhydrose,  Congestion  du  poumon,  Embolies,  Em- 
poisonnements, Glycose,  Hémorrhagies  en  général,  Ophthalmoscopie,  Pha- 
ryngites , Pigment,  Pyémie,  Pouls,  Sang,  Tubercules,  Urines,  etc. 

Dans  ces  ditférentes  modifications,  j’ai  tenu  compte  des  progrès  scientifiques 
qui  ont  influé  dans  les  dernières  années,  sur  la  médecine  pratique , modifiant 
l’interprétation  ancienne  de  certains  faits  cliniques  et  de  certaines  lésions,  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie. 

On  avait  trouvé  bon  et  on  avait  loué  le  soin  impartial  avec  lequel  j’avais  indi- 
qué, au  courant  du  texte,  les  sources  auxquelles  j’avais  puisé  pour  la  rédac- 
tion de  ce  livre.  Dans  les  nombreux  changements  que  j’ai  faits,  j’ai  continué  à 
suivre  la  même  marche,  qui  a l’avantage  de  permettre  au  lecteur  de  recourir 
aux  travaux  originaux  et  de  se  faire  lui-même  une  opinion  sur  le  point  en  litige, 
s’il  lui  reste  quelques  doutes  dans  l’esprit. 

Un  mot  sur  l’exécution  matérielle  de  ce  volume,  pour  lequel  rien  n’a  été 
négligé  non  plus  de  la  part  des  éditeurs.  L’agrandissement  du  format,  celui  de 
la  justification  et  un  caractère  mieux  approprié,  ont  permis  de  faire  des  additions 
considérables  et  d’intercaler  plus  de  300  figures  sur  bois  dans  le  texte,  sans 
grossir  sensiblement  le  volume. 

Je  dois  à plusieurs  de  mes  savants  collègues  la  communication  d’un  certain 
nombre  de  ces  figures.  Je  m’empresse  de  leur  en  exprimer  mes  remerciements. 

Je  serais  heureux  que  cette  nouvelle  édition  fut  accueillie  avec  la  même 
bienveillance  que  la  première. 

E.-J.  WOILLEZ, 


Paris,  Décembro,  186l>. 
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ABAISSE-LANGUE.  — C’est  surtout  pour  faciliter  les  opérations  prati- 
quées sur  le  pharynx  que  l’on  a imaginé  différentes  espèces  d’abaisse-langue. 
Pour  la  simple  exploration  de  la  région  pharyngienne,  le  médecin  se  sert  habi- 
tuellement du  manche  d’une  cuiller  qu’il  a partout  sous  la  main.  Cependant 
l’abaisse-langue  en  plaque  métallique  fixée  à angle  obtus  sur  un  manche,  et 
celui  composé  de  deux  plaques  articulées  à charnière,  permettent  de  mieux 
déprimer  la  langue  vers  sa  base,  sans  gêner  le  regard  de  l’observateur.  L’abaisse- 
langue  à charnière  a l’avantage  d’être  portatif  et  de  servir,  d’un  coté  pour  les 
adultes,  et  de  l’autre  pour  les  enfants. 

ABATTEMENT.  — Voy.  Forces  (État  des). 

ABCÈS.  — L’étude  générale  des  abcès,  au  point  de  vue  du  diagnostic  médi- 
cal, présente  un  véritable  intérêt,  et  l’on  est  surpris  que  ce  sujet  n’ait  pas  encore 
été  compris  dans  les  traités  de  diagnostic.  Parmi  les  abcès  que  l’on  est  d’usage 
de  considérer  toujours  comme  du  domaine  de  la  pathologie  externe,  il  s’en  ren- 
contre, en  effet,  qui  ont  leur  siège  ou  leur  point  de  départ  dans  les  viscères  ou 
dans  les  cavités  splanchniques,  et  dont  l’étude  peut  donner  lieu  à des  considéra- 
tions très-utiles  à la  pratique. 

Je  considère  comme  abcès  toutes  les  collections  de  pus  formées  dans  l’épais- 
seur des  organes,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  avoisine,  ou  dans  les  cavités 
closes  naturelles  de  l’économie.  Ainsi  envisagés,  et  sans  m’occuper  des  abcès 
latents  qui  échappent  à toute  exploration,  je  trouve  que  les  abcès  se  montrent 
dans  deux  conditions  différentes  : ils  peuvent  être  constatés  directement  ou  in- 
directement par  le  praticien. 

I.  Abcès  directement  constatés.  — Ils  sont  profonds  ou  superficiels. 

A.  Abcès  profonds.  — Les  abcès  profondément  situés  ont  pour  caractères 
appréciables  ; une  tuméfaction  visible  ou  au  moins  sensible  à la  palpation,  et 
une  fluctuation  qui  est  le  principal  élément  de  leur  diagnostic.  Cependant  cette 
fluctuation  est  parfois  obscure,  douteuse;  et  même  lorsqu’elle  est  manifeste,  la 
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collection  humorale  qui  donne  lieu  à la  fluctuation  peut  ne  pas  être  du  pus.  Pour 
admettre  qu’il  y a réellement  abcès,  il  faut  donc  rencontrer,  comme  phénomènes 
concomitants,  ceux  que  l’on  donne  comme  annonçant  la  suppuration  ; frissons 
irréguliers,  rémission  des  accidents  inflammatoires,  sentiment  de  pesanteur  qui 
succède  cà  la  douleur  pulsative.  Or,  les  difficultés  du  diagnostic  viennent  précisé- 
ment de  ce  que  ces  phénomènes  font  souvent  défaut.  La  palpation  ne  peut  d’ail- 
leurs s’exercer  que  sur  un  petit  nombre  d’organes  des  cavités  splancliniques.  Ce 
n’est  que  sur  les  organes  abdominaux  qu’elle  est  pratiquable;  et  encore  tous 
ceux  de  cette  cavité  ne  sont-ils  pas  accessibles  à l’emploi  de  ce  moyen.  Ceux  qui 
sont  comme  cachés  sous  le  rebord  des  côtes  (foie,  rate),  dans  la  profondeur  du 
bassin  (ovaires,  utérus),  ou  bien  entre  le  paquet  intestinal  en  avant  et  les  masses 
musculaires  des  lombes  en  arrière  (reins),  doivent  augmenter  de  volume  et  se 
rapprocher  des  parois  antérieures  ou  latérales  de  l’abdomen,  pour  que  la  palpa- 
tion, aidée  de  la  percussion,  puisse  avoir  une  réelle  utilité.  On  a conseillé  comme 
moyen  de  diagnostic  une  ponction  avec  un  trocart  capillaire,  qui  donne  issue  à 
du  pus  si  la  tumeur  ponctionnée  est  un  abcès;  mais  c’est  un  moyen  qu’on  ne 
saurait  conseiller  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  c’est  seulement  par  exception  et  lorsque  l’on 
peut  s’appuyer  sur  un  ensemble  rare  de  données  diagnostiques  favorables,  qu’il 
est  possible  de  reconnaître  directement  l’existence  d’un  abcès  profond. 

B.  Abcès  superficiels.  — Je  comprends  sous  cette  dénomination,  pour  éta- 
blir leurs  différences,  toutes  les  collections  purulentes  qui  se  forment  ou  qui 
viennent  se  montrer  au  niveau  des  téguments.  Ainsi  compris,  les  abcès  superfi- 
ciels ou  devenus  tels,  sont  dus  à une  cause  traumatique  ou  externe,  ou  bien  à 
une  cause  interne,  générale  ou  locale.  Je  mets  de  côté  les  abcès  traumatiques 
lorsqu’ils  sont  localisés  Irors  des  cavités  spjanchniques,  leur  diagnostic  étant  ex- 
clusivement chirurgical.  Je  ne  m’occuperai  pas  non  plus  ici  d’une  manière  spé- 
ciale des  abcès  uniques  ou  multiples  qui  sont  dus  actes  affections  générales  dont 
j’ai  traité  dans  des  articles  particuliers.  Tels  sont  les  abcès  produits  par  la  scro- 
fule, la  syphilis,  la  morve,  les  fièvres  graves  dans  leur  cours  ou  sur  leur  déclin, 
la  résorption  purulente  et  l’état  général  encore  mal  défini  que  l’on  a dénommé 
diathèse  purulente.  Les  antécédents  et  les  symptômes  concomitants  suffisent  or- 
dinairement, dans  ces  différents  cas,  pour  en  indiquer  l’origine.  On  ne  doit  faire 
exception  que  pour  la  pyémie  et  surtout  pour  la  morve  aiguë,  et  le  farcin  chro- 
nique, dans  lequel  les  abcès  sous-cutanés  peuvent  être  le  seul  signe  de  la  mala- 
die. C’est  un  point  de  pratique  cju’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  ces  maladies  étant 
de  celles  auxquelles  on  ne  songe  pas  toujours,  vu  leur  rareté  (Vo?/.  FxVrcin,  Fiè- 
vres, Morve,  Pyémie,  Scrofule,  Syphilis).  Je  ne  fais  que  citer  ces  différentes 
conditions  pathologiques;  et  cela  me  paraît  suffire,  car  il  ne  faut  parfois  que  pen- 
ser à une  maladie  pour  être  bientôt  sur  la  voie  de  son  diagnostic. 

On  s’est  appuyé  sur  un  cerlain  nombre  de  signes  pour  établir  l’origine  patho- 
logique des  abcès  qui  font  saillie  sous  les  téguments.  On  a voulu  distinguer  ceux 
qui  ont  leur  source  dans  les  organes  profonds  de  ceux  qui  occupent  seulement 
l’épaisseur  des  parois  des  cavités  splanchniques.  Comme  signes  les  plus  caracté- 
ristiques des  abcès  intra-splancbniques  devenus  sous-cutanés,  on  a cité  les  sui- 
vants : 1°  le  reflux  momentané,  à rintéricur,  du  liquide  de  la  collection  puru- 
lente extérieure  par  la  compression;  2"  l’écoulement,  après  l’ouverture  spontanée 
ou  chirurgicale  de  l’abcès,  d’une  quanlUé  de  ]ms  beaucoup  plus  considérable 
que  la  tuméfaction  extérieure  ne  pourrait  le  faire  supposer;  iF  la  présence  dans 
le  pus  de  corps  étrangers  ou  iVéléme)its  anatomiques,  visibles  à l’œil  nu  ou 
armé  du  microscope,  et  provenant  nécessairement  d’un  organe  par  cela  même 
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facile  à déterminer;  d'’  la  pénétration  directe  d’nn  siijlel  boulonné  dans  la  cavité 
splanclini([iie  on  vers  un  organe  profond,  et  la  sensation  éloignée  d’nn  corps 
étranger,  un  calcul  biliaire, 'par  exemple;  5"  enfin  un  ensemble  de  données 
étiologiques  et  de  symptômes  concomitants  concourant  cà  éclairer  sur  l’origine 
anatomique  de  l’abcès. 

L’apparition  d’un  abcès  dans  telle  ou  telle  partie  extérieure  du  corps  est  le 
fait  pratique  qui  éveille  immédiatement  rattention  et  qui  est  le  point  de  départ 
d’inductions  diagnostiques  parfois  très-importantes.  La  meilleure  manière  d’en 
exposer  la  signification  est  donc  de  considérer  successivement  les  abcès  dans  les 
différentes  régions. 

1°  Tête.  — En  dehors  des  abcès  traumatiques  avec  fracture  du  crâne,  on  n’a 
rencontré  que  bien  rarement  à la  tête  des  abcès  extérieurs  communiquant  avec 
les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne.  Plusieurs  fois  le  point  de  départ 
de  ces  abcès  a été  une  carie  du  temporal  ; on  les  a vus  ainsi  former  une  tumeur 
fluctuante  derrière  l’oreille  (Journ.  cVHufeland,  1837),  et  vers  la  partie  supé- 
rieure et  postérieure  de  l’oreille  droite  (R.  Thompson,  Provinc.  med.  and  surg. 
Journ.,  1849).  Chose  remarquable,  malgré  la  pénétration  du  pus  à l’intérieur 
du  crâne,  il  ne  se  développa,  dans  ces  faits,  aucun  des  symptômes  cérébraux 
que  l’on  a vus  survenir  dans  les  cas  où  le  pus  n’a  pas  d’issue  au  dehors.  La  même 
absence  de  symptômes  du  côté  du  cerveau,  sans  doute  par  suite  du  défaut  de 
compression,  s’est  rencontrée,  jusqu’aux  derniers  moments,  dans  des  faits  d’ab- 
cès du  cerveau  curieux  à signaler,  et  dans  lesquels  le  pus  s’est  fait  jour  au 
dûiovs,.,  au  niveau  delà  paupière  supérieure,  par  la  cavité  orbitaire.  Dans 
deux  de  ces  faits  trop  peu  connus,  l’iin  dû  à Binet,  de  Genève  {Recueil  des 
travaux  delà  Soc.  d’ohs.,  1857,  t.  I),  l’autre  à Rossier  {Écho  méd.  Suisse, 
1857),  l’abcès  chronique  siégeait  pourtant  dans  la  substance  cérébrale.  Le  plus 
souvent  les  abcès  du  cerveau  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les  tu- 
meurs cérébrales  {Voy.  Tumeurs.) 

Parmi  les  abcès  de  la  face,  je  dois  mentionner  ceux  du  sinus  maxillaire  qui 
succèdent  au  coryza  et  qui  peuvent  former  une  collection  fluctuante  au-dessous 
de  l’œil,  après  la  destruction  de  la  paroi  externe  du  sinus  (Boeneck,  Arch.  de 
méd.,  1835,  t.  XXI),  et  les  abcès  de  la  pituitaire  observés  par  Cloquet  et  si- 
mulant des  polypes  des  fosses  nasales  (Arnal,  Journal  hehd'om.,  n°  91). 

Les  abcès  de  l’intérieur  de  la  bouche  ne  doivent  pas  m’occuper  d’une  manière 
spéciale.  Je  me  contente  de  rappeler  que  P.  Frank  y a vu  prendre  pour  des 
abcès  des  varices  pelotonnées  en  tumeur  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale.  Il 
suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  cette  erreur  pour  l’éviter  facilement. 

2°  Cou.  — Ici  peuvent  se  faire  jour  â l’extérieur  : àes  ahcës  pharyngiens 
que  l’on  peut  voir  et  toucher  dans  le  pharynx  et  qui  sont  tantôt  aigus  (pharyn- 
gite grave)  et  tantôt  chroniques  (carie  des  vertèbres  cervicales);  des  abcès  péri- 
œsophagiens,  dont  rorigine  est  plus  obscure,  attendu  que  l’on  ne  peut  la  re- 
chercher qu’à  l’aide  de  la  sonde  œsophagienne  ; mais  celle  sonde,  produisant  une 
douleur  insupportable  (David  Ilay),  ne  peut  révéler  que  l’inflammation  et  non  la 
collection  purnlenle.  On  a vu  des  abcès  du  pharynx  qui  ont  produit  une  mort  su- 
bite par  as}iiyxie  due  à leur  rupture  vers  la  glotte 

On  a vu  aussi  des  abcès  du  cou,  siégeant  en  apparence  au-dessus  du  sternum 
ou  des  clavicules,  communiquer  avec  les  médiasLins,  avec  \i\2)lèvre,  av.ec  le  jjcrf- 
carde  même.  Sauf  dans  cette  dernière  circonstance,  qui  est  rapidement  mortelle 
(pénétration  du  pus  dans  le  péricarde),  les  moyens  physiques  d’exploration,  et 
principalement  la  percussion,  permettront  de  soupçonner  l’élendue  de  la  collec- 
tion purulente.  Quelquefois  la  sortie  de  l’air  avec  le  pus,  et  la  ressemblance  de 


ABCÈS.  — ABCÈS  DIRECTEMENT  CONSTATÉS. 


ce  dernier  aux  crachais  expectorés,  indiqueront  une  communication  de  l’abcès 
avec  les  voies  respiratoires  (D’’  Smith).  Bouvier  a nommé  abcès  cervicaux 
ascendants  des  abcès  par  congestion  nés  des  premières  vertèbres  dorlales.  Des 
collections  purulentes  de  môme  origine  ont  été  prises  dans  la  région  sus-clavi- 
culaire  pour  des  abcès  ganglionnaires. 

Une  complication  des  abcès  de  la  partie  latérale  du  cou,  qui  a été  assez  fré- 
quemment observée  pour  préoccuper  le  praticien,  est  la  perforation  des  vais- 
seaux. C’est  ainsi  que  des  hémorragies  subites  ont  amené  la  mort  par  suite  de 
la  destruction  des  parois  de  la  veine  jugulaire  (Robert  W.  Smith),  de  V artère 
sous-elavière  dans  un  cas  d’abcès  scrofuleux  avec  carie  de  la  clavicule  (.lackson, 
de  Sheffield).  L’usure  de  Vaorte  elle-même  par  un  abcès  fistuleux  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  région  cervicale  (Busck)  a donné  aussi  lieu  à une 
hémorrhagie  mortelle.  Cependant  l’érosion  de  la  veine  jugulaire,  en  pareil  cas, 
n’est  pas  toujours  funeste,  car  Deperet,  Muret  et  Boulland  ont  cité  un  cas  de 
guérison  {Union  rnéd.,  1850). 

3°  Thorax.  — Parmi  les  abcès  qui  viennent  faire  saillie  cà  l’extérieur  du  thorax, 
il  en  est  qui  siègent  dans  les  parois  mêmes  de  la  poitrine,  comme  les  abcès 
aigus  de  la  glande  mammaire  des  nouveaux-nés  (Nat.  Guillot)  et  les  abcès  chro- 
niques développés  tà  la  partie  antérieure  du  thorax,  avec  carie  des  côtes  ou  du  ster- 
num, ou  bien  sans  carie,  comme  les  abcès  décrits  par  Ménière  {Arch.  deméd., 
1829).  Aucun  signe,  fourni  par  la  percussion  ou  l’auscultation  à leur  niveau  ou 
dans  leur  voisinage,  n’indique  alors  de  lésion  interne,  à moins  de  complications. 
Ces  complications  sont  la  rupture  de  l’abcès  dans  la  plèvre,  que  Velpeau  a vu 
survenir  au  niveau  d’un  abcès  du  sein,  puis  la  propagation  de  rinfïammation  à la 
plèvre  (Broca). 

Les  abcès  intra-thoraciques  venant  se  montrer  au  dehors,  le  plus  souvent  entre 
les  côtes  et  rarement  au-dessus  de  la  partie  supérieure  du  sternum  ou  des  clavi- 
cules, s’accompagnent  de  signes  anomaux  et  de  symptômes  thoraciques  qui 
expliquent  l’apparition  des  abcès  extérieurs;  ordinairement  c’est  même  dans  le 
cours  d’une  affection  intra-thoracique  qu’ils  surviennent.  Un  son  mat  à la  per- 
cussion, à leur  niveau  et  à leur  pourtour,  la  possibilité  de  refouler  le  pus  à l’inté- 
rieur (ce  qui  n’est  cependant  pas  toujours  possible),  et,  après  l’ouverture  de 
l’abcès  intérieur  dans  les  bronches,  la  diminution  de  la  tumeur  extérieure  et  de 
la  matité  primitive,  l’écoulement  considérable  du  liquide  purulent,  qui  suit  l’ou- 
verture extérieure  de  l’abcès,  et  enfin  la  ressemblance  que  ce  liquide  présente 
parfois  avec  celui  des  crachats,  lorsqu’il  y a en  même  temps  communication  du 
foyer  avec  les  bronches  : tels  sont  les  signes  les  plus  ordinaires  que  l’on  peut 
utiliser  pour  le  diagnostic  de  ces  collections  purulentes  profondes  émigrant  vers 
l’extérieur. 

Tes  pleurésies  puridentes  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  ces  abcès  secon- 
daires, et  qui  sont  parfois  énormes;  Oulmont  en  a donné  une  très-bonne 
description  dans  sa  thèse  sur  \[i  jjleurésie  ehronique  (1814-).  Ces  abcès  pleuro- 
cutanés  ne  seraient  pas  très-rares  .chez  les  enfants,  selon  Barthez  et  Rilliet 
{Traité  des  mal.  des  enf.,  t.  I,  p.  503).  Rs  se  montrent  en  avant  ou  en  dehors 
du  thorax.  — R est  douteux  qu’un  abcès  du  à moins  qu’il  ne  soit  tuber- 

culeux, ce  (jui  s’est  vu  plusieurs  fois,  viennent  s’ouvrir  au  dehors  dans  un  espace 
intercoslal.  — Quant  aux  abcès  des  médiaslins^  étudiés  par  Güutuer  {Oester- 
reichische  Zeitschrift  fur  pract.  Tleilk.,  1859),  ils  tendent  à gagner  supérieu- 
rement la  partie  antérieure  du  cou,  mais  ils  peuvent  aussi  se  faire  jour  à la  partie 
antérieure  de  la  poitrine,  dans  le  voisinage  du  sternum.  — La  carie  des  côtes  ou 
du  sternum  peut  produire  simultanément  un  abcès  intra  et  extra- thoraciques  à 
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son  nivenii.  Enfin  la  carie  vertébrale  doit  être  soupçonnée  comme  cause  des  abcès 
froids  se  montrant  dans  le  voisinage  de  l’épine  dorsale,  lorsqu’il  n’y  a pas  encore 
de  déformations  de  la  colonne.  Lorsque  ces  abcès  sont  ouverts,  la  nature  séro- 
purulente  du  liquide  évacué,  et  l’expulsion  de  corpuscules  osseux,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’origine  de  l’abcès,  abcès  plus  difficile  à reconnaître  si  le  pus 
fuse  le  long  des  côtes  pour  venir  faire  saillie  en  avant,  comme  l’ont  vu  Roux  et 
Bérard.  — Des  abcès  aigus,  provoqués  par  la  sortie  de  cor^ps  étrangers  qui 
avaient  pénétré  par  la  glotte  jusque  dans  les  poumons  (épis  barbus),  se  sont  quel- 
quefois montrés  en  avant  ou  en  arrière  de  la  poitrine,  comme  le  rapporte  liévin 
{Mém.  acad.  de  chir.,  1781,  t.  III,  p.  9L);  mais  ce  sont  des  faits  exceptionnels. 

¥ Abdomen.  — Les  abcès  que  l’on  constate  au  niveau  de  l’abdomen  propre- 
ment dit,  des  lombes  et  du  bassin,  atïectent  dans  chacune  de  ces  parties  un  siège 
variable.  La  plupart  de  ces  abcès  occupent  la  région  ombilicale,  l’intervalle  qui 
sépare  l’ombilic  des  côtes,  le  voisinage  du  rebord  des  côtes  au  niveau  des  liypo- 
chondres,  et  la  zone  inférieure  du  ventre,  principalement  les  fosses  iliaques  et 
les  aines. 

Nous  avons  ici,  comme  pour  la  poitrine,  des  abcès  bornés  aux  parois,  et  d’au- 
tres ayant  leur  point  de  départ  dans  les  viscères.  Le  diagnostic  devra  donc  avoir 
pour  but  encore  : 1°  de  décider  si  la  collection  purulente  occupe  les  parties  super- 
ficielles ou  s’étend  dans  l’abdomen;  *2°  de  déterminer,  dans  l’affirmative  d’un 
siège  profond,  l’organe  qui  en  est  le  point  de  départ. 

Voyons  d’abord  à quelles  données  on  reconnaît  qu’un  abcès  ne  s’étend  pas  au- 
delà  des  parois  abdominales.  Le  diagnostic  de  ces  abcès,  signalés  depuis  long- 
temps par  les  chirurgiens,  a été  particulièrement  étudié  dans  les  derniers  temps, 
sous  le  rapport  des  difficultés  du  diagnostic,  par  [Bricheteau  (Acad,  deméd., 
1826;  Arch.  de  méd.,  1839),  par  Dance  [Arch.,  1832),  Bernutz  (ihid.^  1850), 
et  dans  l’excellente  thèse  de  Féréol,  sur  la  perforation  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  dans  la  péritonite  (1859).  La  lecture  de  ces  documents,  basés 
sur  des  faits  intéressants,  me  semble  démontrer  qu’il  faut  distinguer,  avant 
toute  apréciation,  les  abcès  peu  étendus  de  ceux  qui  ont  envahi  une  grande 
partie  des  parois  abdominales.  Les  premiers,  en  effet,  sont  d’un  diagnostic 
beaucoup  plus  facile  que  les  seconds.  1°  Ils  débutent  par  une  induration  in- 
flammatoire mobile  qui  p^asèromie  l’abdomen,  suivant  l’heureuse  expression  de 
Dance,  et  qui  persiste  autour  des  points  fluctuants  ;2oils  ne  sont  pas  réductibles 
lorsqu’ils  sont  ramollis  parla  suppuration;  3°  lorsqu’ils  sont  ouverts  spontanément 
ou  à l’aide  du  bistouri,  ils  fournissent  un^Jws  bien  lié,  non  séreux,  en  quantité 
proportionnelle  au  volume  de  la  tumeur  ; ¥ enfin  le  pus  ne  se  trouve  mélangé 
d’aucun  autre  liquide  ni  de  corpuscules  soVides proveyiant  des  organes  internes. 

La  coïncidence  de  ces  différents  signes  est  concluante;  et,  même  isolés,  les 
trois  premiers  ont  une  grande  valeur.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  gaz  sterco- 
raux  peuvent,  comme  par  endosmose,  pénétrer  les  parois  de  l’abdomen;  et  que 
le  pus  des  abcès  sous-péritonéaux  peut  avoir  l’odeur  des  matières  fécales,  sans 
qu’il  y ait  communication  entre  le  foyer  et  les  intestins  (Dance). 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  ces  conditions  de  limitation  du  phlegmon  et  par  suite 
de  l’abcès  qui  en  résulte,  il  est  possible  de  déterminer  leur  siège  dans  les  parois 
abdominales.  Quand  au  contraire  ces  phlegmons  et  ces  ahcès  sont  très-étendus, 
ils  peuvent  bien  quelquefois  se  reconnaître  aux  memes  signes  que  les  précédents; 
mais  dans  un  assez  graiyh-nombre  de  cas,  ces  signes  n’ont  plus  la  même  valeur. 

L abcès,  étendu  dans  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  ne  forme  plus 
un  plastron  aussi  mobile,  aussi  bien  isolé,  puis  d’ailleurs  la  sensibilité  de  la  tu- 
meur inflammatoire  peut  s’opposer  à cette  recherche,  et  l’on  pense  alors  à un 
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abcès  intra-abdominal  enkysté  aussi  bien  qu’à  iin  abcès  des  parois.  De  plus,  la 
quantité  de  pus  évacué  peut  paraître  plus  considérable  que  ne  le  comporte  le 
volume  apparent  de  la  tumeur,  et  c’est  surtout  dans  ces  cas  de  diagnostic  incer- 
tain que  l’odeur  stercorale  du  pus  peut  faire  hésiter  sur  la  question  de  savoir  si 
l’abcès  est  bien  réellement  dans  les  parois  'abdominales. 

Ce  sont  surtout  les  collections  purulentes  du  péritoine,  plus  ou  moins  locali- 
sées, qui  peuvent  être  confondues  avec  les  abcès  sous-péritonéaux  des  parois 
antérieures  de  l’abdomen.  Féréol,  enl  s’aidant  de  nombreuses  recherches  et 
d’observations  qu’il  a recueillies,  expose  les  données  pour  la  solution  du  pro- 
blème, sans  se  croire  autorisé  parles  faits  à trancher  la  question,  tant  elle  lui 
paraît  difficile  à résoudre.  La  similitude  des  circonstances  pathologiques  dans 
lesquelles  se  développent  les  inflammalions  intra  et  extra-péritonéales  (fréquem- 
ment l’état  puerpéral),  l’analogie  des  symptômes  du  début  (douleurs  abdomi- 
nales, vomissements,  fièvre  d’intensité  variable,  etc.),  leur  ouverture  dans  le 
voisinage  de  l’ombilic,  doivent  souvent  embarrasser  le  praticien  et  l’empêcher  de 
se  prononcer.  L’embarras  est  inévitable  si  un  vaste  abcès  du  fascia  propriüy  au 
lieu  de  tendre  à se  faire  jour  à l’extérieur,  va  perforer  le  diaphragme  et  s’ouvrir 
dans  les  bronches,  ainsi  que  Bricheteau  l’a  observé  (Arc/i.  de  méd.,  t.  XXX,  183!2). 

La  région  dans  laquelle  apparaissent  à l’extérieur  les  abcès  profonds  de  l’ab- 
domen n’est  pas  aussi  importante  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord 
pour  déterminer  leur  siège  anatomique.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  abcès,  en 
effet,  s’ouvrent  dans  le  voisinage  de  Vomhilic.  Les  abcès  du  foie  ou  de  ses 
dépendances  (vésicule),  ceux  dus  à des,  péritonites^  ou  provenant  de  V estomac, 
du  petit  ou  du  gros  intestin,  de  Vovaire  même,  peuvent  se  faire  jour  par 
cette  région.  — Dans  la  zone  supérieure  du  ventre,  ce  sont  surtout  les  abcès  du 
foie  que  l’on  rencontre  dans  le  voisinage  du  rebord  des  fausses  côtes  ; mais  on 
y a vu  aussi  la  migration  d’un  abcès  pleural  (Foubert). — Les  abcès  profonds 
qui  se  montrent  dans  la  zone  inférieure,  et  surtout  dans  les  régions  latérales 
(fosses  iliaques,  aines),  proviennent  des  tissus  sous-jacents,  de  péritonites  du 
grand  ou  du  petit  bassin,  des  iniesù’us  (corps  étrangers),  ou  constituent  quel- 
quefois des  expansions  d’abcès  urinaires.  Parmi  les  erreurs  de  diagnostic  aux- 
quelles les  abcès  de  cette  région  ont  donné  lien,  Pelleton  a signalé  un  anévrysme 
énorme,  àobscurs  battements,  ayant  détruit  les  corps  de  quatre  vertèbres  étayant 
été  pris  pour  un  abcès  par  congestion.  Velpeau  a particulièrement  étudié  l’origine 
des  abcès  qui  se  montrent  au  niveau  du  canal  inguinal,  et,  selon  Gubler,  les 
abcès  bilobés  ou  en  gourde  y seraient  formés,  chez  la  femme,  par  du  pus  pro- 
venant du  ligament  large  et  qui  suivrait  le  trajet  du  ligament  rond,  pour  venir 
se  montrer  au  niveau  de  l’aine  (Union  méd.,  1850).  — Enfin  les  abcès  profonds 
qui  s’étendent  jusqu’aux  lombes  ont  une  origine  très-diverse  ; la  périnéphrite 
suppurée,  les  abcès  des  reins,  de  la  7'ate  (du  côté  gauche),  ceu-x  dus  à des  corps 
étrangers  venant  de  l’inleslin,  même  Vempgème,  peuvent  s’y  montrer  ; et  l’on 
s’expliquerait  difficilement  qu’il  en  soit  ainsi  pour  les  corps  étrangers  provenant 
des  intestins,  si  l’on  n’en  avait  vu  se  faire  jour  dans  les  régions  où  les  parties  à 
traverser  sont  encore  pbîs  épaisses,  au  niveau  de  la  fesse,  par  exemple. 

Dans  ces  différents  abcès,  les  matières  ou  les  corps  mélangés  au  pus  éclairent 
immédiatement  sur  leur  siège  : il  en  est  ainsi  de  la  bile  et  des  calculs  biliaires 
pour  le  foie  et  les  voies  biliaires;  des  alimnits  et  des  boissons  pour  l’estomac; 
des  matières  fécales,  des  lombrics,  des  résidus  d'aliments  ou  des  corps 
étrangers  ingérés  par  ta  l)oucbe  ou  iiilroduils  par  Fanus,  pour  les  intestins;  des 
os  de  fœtus  mélangés  à des  cheveux  pour  l’ovaire  (?);  des  strongles  pour  le 
rein;  de  Vuri)ie  pour  les  voies  urinaires. 
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5°  Bassin.  — Je  ne  fais  que  rappeler  en  passant,  attendu  qu’il  en  est  ample- 
ment question  ailleurs,  les  abcès  du  petit  bassin  et,  entre  autres,  le  phlegmon 
péri-utérin,  qu’il  est  si  facile  de  confondre  avec  l’hématocèle  {Voy.  Hémor- 
rhagies, Phlegmons). 

6°  Membres  inférieurs.  — Pour  compléter  ce  qui  précède  , il  me  reste  à 
signaler  une  particularité  rare  des  abcès  intra-abdominaux  : leur  migration 
jusqu’au  niveau  de  la  cuisse  par  Panneau  crural,  ou,  ce  qui  est  très-rare,  par 
le  trou  obturateur.  Fergusson  {The  Lancet^  1850)  a rapporté  le  fait  remar- 
quable d’un  abcès  de  cette  dernière  espèce,  produit  par  une  perforation  du  jéju- 
num qui  s’était  faite  dans  le  tissu  sous-péritonéal  après  adhérence. 

II.  Abcès  indirectement  constatés.  — Certains  abcès  des  viscères,  qui 
ne  donnent  lieu  tà  aucun  signe  local  caractéristique  en  tant  qu’abcès,  se  révèlent 
assez  fréquemment  par  leur  rupture^  soit  dans  des  organes  creux  qui  s’ouvrent 
au  dehors  par  la  bouche,  Paniis,  l’urètre  ou  le  vagin,  soit  dans  des  cavités  closes 
(séreuses,  cavité  encéplialo-racbidienne,  vaisseaux). 

A.  Rupture  dans  des  voies  naturelles  (ouvertes  à l’extérieur).  — Dans  ces 
cas,  l’apparition  au  dehors  du  pus  qui  a été  déversé  dans  les  voies  respiratoires , 
digestives , urinaires  ou  génitales , est  un  indice  pathognomonique  d’un  abcès 
plus  ou  moins  profondément  situé. 

L’apparition  du  pus  constitue  un  accident  habituellement  inattendu  et  subit 
au  début;  sa  quantité  est  plus  ou  moins  considérable,  le  plus  souvent  abondante, 
et  sa  composition,  de  même  que  dans  le  cas  d’abcès  se  faisant  jour  vers  la  peau, 
est  très-variable  suivant  l’organe  qui  le  fournit.  On  peut  dire  qu’il  n’y  a pas 
d’abcès  développé  dans  les  viscères  voisins  des  conduits  naturels  qui  ne  puisse 
s’y  ouvrir,  soit  directement,  soit  après  que  l’inflammation  a déterminé  la  forma- 
tion d’adhérences  intermédiaires.  Quelquefois,  quoique  contigu  à une  voie  natu- 
relle , l’abcès  va  s’ouvrir  dans  une  voie  éloignée  ; c’est  ainsi  que  l’on  a vu  un 
abcès  du  foie  ou  même  des  lombes  aller  s’ouvrir  dans  les  bronches.  La  multi- 
plicité de  ces  collections  purulentes  internes  et  la  diversité  de  leurs  manifesta- 
tions rendent  la  signification  des  excrétions  de  pus  parfois  difficile  à établir 
quant  à leur  origine;  mais,  d’un  autre  côté,  l’accident  lui-même  peut  éclairer 
immédiatement  sur  la  nature  et  sur  le  pronostic,  jusque-là  douteux,  d’une  affec- 
tion obscure.  On  observe  en  effet  ces  excrétions  purulentes  dans  trois  conditions 
principales  : 

1°  L’abcès  profond  est  reconnu  directement  dans  un  organe  ou  par  la  forma- 
tion au  dehors  d’un  abcès  qui  n’en  est  que  l’expansoin,  et  l’apparition  par  la 
voie  naturelle  du  pus  à l’extérieur  , en  même  temps  que  s’amendent  les  symp- 
tômes locaux  et  que  la  tumeur  diminue  de  volume,  vient  confirmer  le  diagnostic 
porté  ; 

2°  Il  existe  vers  un  organe  des  symptômes  d’une  nature  indéterminée,  avec  ou 
sans  signes  physiques,  mais  que  l’excrétion  purulente  fait  reconnaître  comme 
étant  ceux  d’un  abcès  profond  ; 

3°  Aucun  trouble  symptomatique  bien  manifeste  ne  s’est  prononcé  avant  la 
rupture  de  la  collection  purulente  dans  la  voie  naturelle  qui  le  rejette  au  dehors, 
expulsion  qui  révèle  seule  l’existence  jusqu’alors  latente  de  l’abcès  interne. 

B.  Rupture  dans  les  cavités  closes.  — Si,  au  lieu  de  s’ouvrir  dans  des 
organes  creux  communiquant  au  dehors,  ce  ([ui  doit  souvent  faire  porter  un 
pronostic  favorable , le  pus  fait  irruption  dans  une  cavité  séreuse,  il  en  résulte 
une  inflammation  suraiguë,  ordinairement  funeste,  surtout  lorsque  la  rupture  a 
lieu  dans  le  péricarde,  cas  dans  lequel  la  mort  a pu  être  instantanée.  Dans  le 
péritoine,  rnflammation  dure  ordinairement  quehiues  heures  au  moins,  et  la 
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guérison  a lieu  seulement  dans  des  cas  exceptionnels  si  l’épanchement  est  limité 
par  des  adhérences.  Dans  la  plèvre , l’inflammation  se  prolonge  davantage , en 
présentant  moins  de  danger.  La  rupture  peut  s’elfectuer  aussi  dans  le  canal 
rachidien,  lorsqu’il  y a carie  des  vertèbres;  une  paraplégie  en  est  alors  la 
conséquence.  Enfin,  on  a vu  un  abcès  rétro-stomacal,  résultant  d’un  carcinome 
de  l’oesophage,  perforer  la  vei)ie  porte  ei  donner  lieu  subitement  à un  accès 
violent  de  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueur,  et  la  mort  survenir  après  plu- 
sieurs accès  semblables  (Archiv.  für  pathol  Anatom.,  t.  XVI,  p.  350). 

Ces  différentes  ruptures  ne  peuvent  éclairer  le  diagnostic  que  dans  les  cas  où 
l’abcès  est  d’avance  bien  constaté;  car  toute  perforation  laissant  pénétrer  un 
corps  liquide  ou  solide  quelconque  dans  une  séreuse  y produit  des  phénomènes 
semblables  à ceux  qu’y  provoque  l’épanchement  accidentel  du  pus.  Il  faudrait  donc 
qu’il  fût  démontré  qu’il  y a pénétration  d’un  liquide  et  que  ce  liquide  est  du  pus, 
pour  que  le  fait  de  la  rupture  pût  être  utilisé  pour  le  diagnostic  d’un  abcès.  Or,  ce 
n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’il  en  est  ainsi;  lorsque,  par  exemple,  on 
a diagnostiqué  à l’extérieur  un  abcès  dont  le  foyer  est  profond  et  que  la  rupture 
interne  amène,  avec  les  accidents  qui  la  caractérisent , la  diminution  rapide  de 
volume  de  la  tuméfaction  observée,  par  suite  du  passage  du  pus  dans  la  séreuse. 

On  sait  qu’une  douleur  vive,  ordinairement  subite,  annonce  la  rupture  dans  la 
séreuse,  et  qu’il  s’y  joint  des  symptômes  fonctionnels  variables  pour  chacune 
d’elles  : dyspnée  intense  pour  la  plèvre;  nausées  et  vomissements  pour  le  péri- 
toine ; convulsions  pour  l’arachnoïde  spinale  {Hufeland's,  Journal,  1837). 
La  rupture  dans  le  péritoine  d’une  collection  purulente  située  à la  base  du  pou- 
mon produisit  subitement,  et  sans  symptômes  précurseurs,  un  singulier  phéno- 
mène chez  un  individu  observé  par  Richard  et  Duhordel  en  184-3  {Arch.  de 
méd.,  t.  I);  ce  fut  une  tension  de  l’épigastre  qui  se  montra  après  la  douleur 
subite  du  début  des  accidents,  tension  qui  gagna  tout  le  ventre  et  y produisit  une 
tympanite  générale  qu’il  était  impossible  d’expliquer  pendant  la  vie  et  que  l’au- 
topsie démontra  être  la  conséquence  de  la  communication  accidentelle  des 
bronches  avec  l’intérieur  du  péritoine  {Voy.  Communications  morbides.  Pus, 
Ruptures). 

ABDOMEN.  — Des  trois  cavités  splanchniques  du  corps  de  l’homme,  l’abdo- 
men est  la  plus  étendue  et  en  même  temps  celle  qui  renferme  le  plus  grand 
nombre  d’organes.  Dans  l’état  sain , cette  cavité  est  occupée  presque  en  entier 
par  les  organes  digestifs  et  leurs  annexes  : estomac,  intestin  grêle,  gros  intestin, 
foie,  pancréas.  La  rate,  les  capsules  surrénales,  dont  les  fonctions  sont  encore 
mal  connues  ; les  organes  de  la  dépuration  et  de  l’excrétion  urinaires , ceux 
dits  internes  de  la  génération,  celui  de  la  gestation  chez  la  femme  complètent  en 
grande  partie  l’énumération  des  nombreux  organes  intra-abdominaux.  Mais  si  je 
rappelle  en  outre  qu’un  organe  membraneux  très-important,  le  péritoine,  et  son 
tissu  conjonctif  sous-jacent,  se  superposent  cà  eux  et  les  enveloppent  tous;  qu’une 
double  circulation  veineuse  occupe  les  viscères  ou  les  parois  abdominales  ; que 
chaque  organe,  plus  ou  moins  mobile  et  situé  plus  ou  moins  profondément, 
peut  être  atteint  d’affections  variées,  subir  des  variations  fréquentes  de  volume, 
et  des  déplacements  parfois  considérables,  on  comprendra  de  quelles  diffi- 
cultés peut  se  trouver  entouré  le  diagnostic  des  affections  qui  siègent  dans 
l’abdomen. 


maigre  leurs 


On  est  convenu  de  diviser  l’abdomen  eu  neuf  régions  qui, 
délimitations  diffuses,  facilitent  sa  description  anatonique.  Elles  comprennent 
trois  régions  supérieures  : I’épigastre  au  centre  et  latéralement  les  deux 
iiYPociioNDREs;  trois  divisions  moyennes  : la  région  ombilicale  au  centre,  et  en 
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dehors  les  flancs;  trois  inférieures,  la  région  hypogastrique  et  les  deux  régions 

ILIAQUES. 

Il  est  nécessaire  de  bien  savoir  tà  quels  organes  correspondent  ces  différentes 
régions,  auxquelles  j’ai  consacré  des  articles  particuliers.  Je  n’ai  donc  qu’tà  y 
renvoyer  le  lecteur.  Mais  il  ne  devra  pas  oublier  que , dans  les  changements  de 
capacité  de  l’abdomen , les  organes  sains  subissent  des  déplacements  qu’il  faut 
connaître  lorsqu’on  veut  explorer  ces  organes,  afin  de  ne  pas  confondre  leur  loca- 
lisation insolite  avec  une  lésion  imaginaire.  C’est  ainsi  que  le  foie  ou  la  rate 
peuvent  être  refoulés  en  bas  du  rebord  des  fausses  côtes  par  un  épanchement 
pleurétique  ou  une  tumeur  thoracique  plus  ou  moins  considérable.  On  peut  se 
faire  une  idée  de  ce  refoulement  en  songeant  que  le  diaphragme  peut  présenter 
une  convexité  inférieure , au  lieu  de  la  concavité  profonde  qu’il  offre  normale- 
ment du  côté  de  l’abdomen.  Lorsque  le  diaphragme  est  au  contraire  repoussé  en 
haut  par  la  distension  de  l’abdomen,  le  foie  et  la  rate  sont  refoulés  vers  la  poi- 
trine, parfois  bien  au-dessus  de  leur  position  naturelle,  et  c’est  à cette  hauteur  in- 
solite qu’il  faillies  explorer.  Quand  une  accumulation  de  liquide  dans  la  cavité  péri- 
tonéale distend  l’abdomen,  c’est  en  haut  et  sur  les  parties  moyennes  de  l’abdo- 
men que  se  trouvent  l’estomac  et  le  paquet  intestinal  presque  en  entier  ; ces 
organes  se  portent  plus  d’un  côté  que  de  l’autre,  si  leur  refoulement  est  dû  à une 
tumeur  développée  du  côté  opposé,  à un  kyste  de  l’ovaire,  par  exemple. 

Le  déplacement  des  organes  abdominaux  peut  également  être  la  conséquence 
d’une  lésion  qui  leur  est  propre,  comme  je  l’ai  exposé  cà  propos  de  chacun  d’eux. 

Ces  considérations  anatomiques  ne  doivent  pas  être  oubliées;  mais  ce  qui 
n’importe  pas  moins  au  diagnostic,  c’est  l’ensemble  des  symptômes  ou  signes 
qui  s’observent  au  niveau  de  l’abdomen,  les  moyens  d^exploration  à employer, 
et  les  particularités  qui  peuvent  permettre  de  déterminer  le  siège  miatomique 
des  lésions  qu’on  y rencontre. 

1®  Les  symptômes  ou  signes  que  l’on  observe  au  niveau  de  la  cavité  abdomi- 
nale sont  nombreux  et  importants;  cependant  il  arrive  souvent  qu’ils  ne  peuvent 
suffire  à faire  porter  un  diagnostic  précis.  En  dehors  des  signes  physiques  que  je 
rappellerai  à propos  des  moyens  d’exploration,  il  y a à considérer  : la  douleur, 
des  phénomènes  fonctionnels  et  des  excrétions. 

Les  caractères  des  douleurs  abdominales  peuvent  être  si  différents,  qu’il 
faudrait  rappeler  tous  ceux  que  j’ai  énumérés  ailleurs  (Foy.  Douleur).  Je  n’in- 
sisterai donc  ici  que  sur  quelques  particularités  qu’il  est  bon  d’avoir  présentes  à 
la  pensée,  lorsqu’un  malade  accuse  une  douleur  du  côté  du  ventre.  Rien  de  plus 
fréquent  et  qui  puisse  plus  facilement  entraîner  à des  erreurs  de  diagnostic  re- 
grettables que  les  douleurs  névralgiques  qui  occupent  l’épaisseur  des  parois 
abdominales.  Par  conséquent,  il  faut  avant  tout  rechercher  si  la  douleur  a ce 
caractère.  De  plus,  lorsqu’une  douleur  vive,  subite,  a son  siège  plus  profondé- 
ment dans  l’abdomen,  on  doit  songer  aux  conditions  nombreuses  qui  peuvent  la 
produire  : cà  la  péritonite  simple  ou  par  perforation,  à l’inflammation  des  divers 
organes  abdominaux,  aux  étranglements,  à l’invagination  intestinale,  aux  phleg- 
mons de  la  fosse  iliaque,  aux  calculs  biliaires  ou  rénaux  qui  s’engcagent  dcans  les 
conduits  biliaires  ou  dans  l’uretère.  La  douleur  spontanée  seule  n’a  donc  rien  de 
caractéristique  considérée  isolément,  et  il  en  est  de  même  de  la  douleur  provo- 
quée par  des  actes  fonctionnels  ou  par  des  moyens  d’exploration  {Voy.  Dou- 
leur). Ce  n’est,  en  effet,  que  par  le  rapprochement  de  la  douleur,  comme  signe, 
des  autres  particularités  de  la  maladie,  que  l’on  arrive  à en  préciser  la  vraie 
signification. 

Les  symplôyyies  fonctionnels  ([u’on  observe  du  côté  de  l’abdomen  sont,  rela- 
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livement  à ceux  des  organes  des  autres  cavités,  les  plus  nombreux,  et,  par  con- 
sé(iuent,  les  plus  difficiles  à bien  préciser  dans  leur  origine  organique.  Les  prin- 
cipaux de  ces  symptômes,  les  troubles  digestifs,  qui  sont  si  fréquents,  peuvent 
dépendre  d’une  lésion  des  organes  de  la  digestion  elle-même,  mais  très-souvent 
aussi  de  maladies  d’organes  plus  ou  moins  éloignés,  soit  du  ventre,  soit  des  autres 
parties  du  corps,  ou  enfin  d’une  maladie  générale.  Cette  signification  si  étendue, 
qui  existe  pour  la  plupart  des  symptômes  abdominaux,  est  une  des  causes  prin- 
cipales de  la  difficulté  du  diagnostic  des  maladies  dont  ils  sont  l’expression.  En 
dehors  des  symptômes  fonctionnels  qui  se  rapportent  à la  digestion,  il  n’y  en  a, 
en  réalité,  qu’un  petit  nombre  qui  puisse  éclairer  le  médecin,  car  les  fonctions 
des  reins,  du  foie,  du  pancréas  et  des  autres  organes  s’exercent  d’une  manière 
plus  latente  que  les  fonctions  digestives,  et  ce  n’est  guère,  en  dehors  des  troubles 
fonctionnels  de  la  vessie,  que  par  l’examen  des  produits  de  leurs  sécrétions  éva- 
cués au  dehors  que  l’on  peut  s’éclairer  sur  ce  point. 

C’est  ce  qui  donne  précisément  une  grande  importance  diagnostique  à l’étude 
des  matières  excrétées  : celles  des  vomissements,  les  matières  fécales  ou  de 
toute  autre  nature  rendues  par  l’anus  et  les  urines  {Voy.  Excrétions). 

2°  Les  moyens  d’exploration  de  l’abdomen  sont  nombreux. 

D’abord  V inspection  fait  constater  les  colorations  anomales  de  la  peau,  les 
taches,  les  macules,  les  éruptions,  les  abcès  dont  elle  peut  être  le  siège,  les 
arborisations  veineuses- qui  s’y  dessinent  (Yo^.  Veineux  [Appareil]),  les  mou- 
vements respiratoires  dus  aux  contractions  du  diaphragme,  et  enfin  la  conforma- 
tion générale  de  l’abdomen.  Le  développement  du  ventre  est  général  ou  partiel. 
Il  est  uniformément  développé  dans  les  cas  de  météorisme  généralisé,  d’ascite 
avec  épanchement  abondant,  ou  de  tumeurs  ayant  envahi  toute  la  hauteur  de  la 
cavité  abdominale.  Cet  accroissement  général  du  volume  du  ventre  est  assez 
souvent  le  premier  signe  de  la  péritonite  chronique  (Louis);  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  peut  simplement  résulter,  chez  les  rachitiques,  de  l’affaissement  de 
la  colonne  vertébrale  ou  de  la  courbure  exagérée  des  vertèbres  lombaires  en 
avant.  L’ampliation  abdominale  est,  d’autres  fois,  seulement  partielle,  et  sa  cons- 
tatation est  alors  une  source  de  nouveaux  signes  ; le  météorisme  localisé  a servi 
à distinguer  le  siège  anatomique  de  certaines  invaginations,  et,  en  permettant  aux 
anses  intestinales  de  se  dessiner  en  relief,  il  est  un  bon  élément  diagnostique  de 
la  péritonite  chronique  après  la  diminution  du  météorisme  général.  Les  hernies 
de  la  ligne  blanche,  les  kystes  de  l’ovaire,  rulérus  développé,  le  foie,  la  rate,  le 
rein  augmentés  de  volume,  et  les  tumeurs  diverses  de  l’abdomen,  peuvent  sou- 
lever partiellement  les  parois  de  cette  cavité  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
restreinte,  et  faire  ainsi  soupçonner  à la  vue  le  siège  anatomique  de  la  lésion. 

Ldi  palpation  s’exerce  de  différentes  manières  au  niveau  de  l’abdomen,  et  les 
signes  qu’elle  fournit  sont  d’autant  plus  accentués  que  les  parois  abdominales 
sont  plus  relâchées,  soit  par  une  position  convenable,  soit  par  toute  autre  cause 
(Voy.  Palpation).  Le  simple  contact  ou  eflleiirement  des  téguments  suffit  pour 
y faire  découvrir  les  rugosités  d’une  éruption  d’abord  invisible  (sudamina),  ou 
une  hyperesthésie  très-prononcée  (dermalgie).  La  pression  isolée  d’un  doigt  à 
droite  ou  à gauche  de  la  ligne  blanche  y découvre  des  foyers  de  douleur  névral- 
gique, comme  le  glissement  de  la  peau  sur  les  muscles  sous-jacents  révèle  quel- 
quefois la  sensibilité  extrême  de  ces  muscles  (myalgie  saturnine).  L’application 
de  la  main  à plat,  ou  palpation  proprement  dite,  sert  plus  particulièrement  à re- 
connaître la  sensibilité,  le  volume,  la  consistance,  la  forme  des  organes  contenus 
dans  la  cavité  abdominale.  Elle  permet  de  percevoir  la  fluctuation,  la  sensation 
de  frottement  des  surfaces  péritonéales  devenues  rugueuses  ou  la  collision  des 
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calculs  biliaires  au  niveau  de  la  vélicule.  Eiifiu  la  palpation,  ou  plutôt  la  pres- 
sion, en  faisant  passer  momentanément  une  collection  de  liquide  d’une  cavité 
dans  une  autre,  a pu  éclairer  le  diagnoslic  dans  des  cas  d’Iiydropisie  de  la  vési- 
cule biliaire,  par  exemple,  avec  liberté  des  conduits  biliaires,  ou  dans  certains 
faits  d’abcès  profonds  s’étant  fait  jour  sous  la  peau  de  l’abdomen,  ou  enfin  d’abcès 
par  congestion  divisés  par  un  étranglement  incomplet. 

La ‘percussion  de  l’abdomen,  souvent  employée,  est  une  méthode  exploratrice 
indispensable  pour  préciser  la  position  et  le  volume  des  organes  parenchyma- 
teux ou  celui  des  tumeurs  volumineuses  contenues  dans  le  ventre,  en  constater 
la  densité  et  jusqu’à  un  certain  point  l’élasticité,  sans  que  la  percussion  puisse 
toutefois  permettre  de  distinguer  toujours  si  la  matité  obtenue  tient  à un  organe 
augmenté  de  volume  ou  à une  tumeur  accidentelle.  La  percussion  permet  encore 
de  reconnaître  la  présence  du  liquide  dans  le  péritoine,  quand  on  fait  déplacer 
la  matité  par  les  changements  de  position  du  malade,  la  présence  des  gaz  dans 
l’estomac  ou  dans  les  intestins,  celle  des  matières  fécales  accumulées,  et  fré- 
quemment la  distention  anomale  de  la  vessie  par  rurine. 

V auscultation  est  employée  au  niveau  de  l’abdomen  pour  faire  mieux  perce- 
voir les  bruits  artériels,  pour  constater  le  murmure  noté  par  Sappey  au  niveau 
de  la  dilatation  veineuse  superficielle  qu’il  a signalée  dans  la  cirrhose,  et  surtout 
pour  constater  la  grossesse  dans  des  cas,  moins  rares  qu’on  ne  pense,  où  l’uté- 
rus, en  état  de  gestation,  a été  pris  pour  le  même  organe  développé  par  une 
tumeur  accidentelle.  On  a de  plus  conseillé  l’auscultation  pour  rechercher, le 
bruit  de  frottement  péritonéal  dans  des  cas  de  péritonite  chronique  {Voij.  Frot- 
tement), et  des  souffles  au  niveau  de  l’artère  splénique  dans  l’hypertrophie  de  la 
rate  {Voy.  Souffles). 

Rappelons  encore  que  l’on  complète  parfois  l’exploration  abdominale  en  em- 
ployant les  différents  moyens  usités  pour  constater  l’état  de  la  sensibilité  cutanée, 
c’est-à-dire,  outre  le  frôlement  indiqué  précédemment,  le  pincement,  les  piqû- 
res, la  chaleur  ou  le  froid  {Voy.  Anesthésies);  en  introduisant  un  stylet  dans 
des  plaies  fistuleuses,  en  pratiquant  au  niveau  de  certaines  tumeurs,  que  l’on 
suppose  contenir  des  liquides,  des  ponctions  exploratrices  avec  un  trocart  plus 
ou  moins  délié,  ou  enfin  en  pratiquant  le  cathétérisme,  soit  vésical,  soit  utérin, 
qui  éclaire  sur  la  nature  de  certaines  tumeurs  occupant  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen. 

3°  Quant  à la  distinction  anatomique  des  maladies  des  différents  organes  de 
l’abdomen,  c’est  un  point  de  pratique  extrêmement  complexe,  vu  la  multiplicité 
de  ces  organes  et  leur  agglomération  dans  une  cavité  relativement  limitée.  On  se 
base  en  pareil  cas  sur  le  siège  de  la  douleur  et  des  autres  signes  locaux  qui,  rap- 
prochés des  symptômes  fonctionnels  locaux  et  généraux  et  des  signes  indirects 
fournis  par  les  excrétions,  constituent  des  ensembles  de  données  diagnostiques 
plus  ou  moins  distinctes,  sur  lesquelles  je  n’ai  pas  à insister  dans  ces  généralités. 

ABSTINENCE.  — Voy.  Inanition. 

ACARE.  — Voy.  Parasites. 

ACCÈS.  — On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  d’être  toujours  préoc- 
cupé, dans  la  pratique,  de  la  forme  intermittente  des  phénomènes  pathologiques 
qui  constituent  des  accès.  Leur  existence  soulève  en  effet  constamment  une 
question  pronostique  si  grave,  celle  des  fièvres  pernicieuses,  que  j’y  reviendrai 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  et  principalement  à propos  des  fiè- 
vres ou  accidents  intermittents. 

ACCOUCHÉE.  — Ce  mot  indique  par  lui-même  le  sens  de  cet  article.  Il  a 
pour  objet  les  suites  ou  les  conséquences  de  l’accouchement  qui  peuvent  être 
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diversement  interprétées  ou  bien  être  attribuées  à d’autres  causes.  Le  point  capital, 
en  pareille  circonstance,  est  la  connaissance  de  raccoiichement  comme  fait  anté- 
rieur. C’est  en  le  prenant  comme  point  de  départ  du  diagnostic,  en  effet,  que  l’on 
peut  arriver  à bien  juger  les  pbénomènes  observés.  Or,  deux  cas  peuvent  se  pré- 
senter: ou  bien  la  femme,  ayant  intérêt  à dissimuler  le  fait  de  l’accouchement, 
cherche  à en  détourner  l’attention  du  médecin;  ou  bien  celui-ci  est  instruit  d’une 
façon  ou  d’une  autre  de  la  parturition  qui  a eu  lieu. 

A.  — Lorsqu’on  sait  que  l’on  a affaire  à une  femme  nouvellement  accouchée, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  il  est  facile  de  s’expliquer  les  accidents  variés 
qui  s’observent  assez  fréquemment  à la  suite  de  l’accouchement.  Les  tranchées 
utérmes  violentes,  qui  peuvent  dépendre  de  l’obstruction  du  col  utérin  par  un 
caillot  adhérent  (que  le  toucher  fait  facilement  reconnaître),  et  qui  cessent  après 
son  extraction;  la  rétention  'partielle  du  placenta  ; la  rétention  dhirine;  toutes 
les  inflammations  qui  peuvent  atteindre  l’utérus,  ses  annexes  ou  le  péritoine; 
\di phlébite  utérine,  \si  phlegmatia  alba  dolens,  V éclampsie;  un  frisson  vio- 
lent bientôt  suivi  des  accidents  généraux  et  locaux  plus  ou  moins  graves  de  la 
fièvre  puerpérale,  que  l’on  voit  ordinairement  survenir  dans  les  deux  pre- 
miers Jours  qui  suivent  la  délivrance,  et  principalement  chez  les  primipares  : 
tels  soijt  les  accidents  qui  peuvent  le  plus  ordinairement  survenir  dans  les  pre- 
miers jours.  On  voit  plus  rarement  apparaître  nephrorrhagie,  suite  de  con- 
tractions abdominales  considérables,  la  névrite  par  contusion  du  plexus  sciatique 
(au  moment  de  l’accouchement),  les  paralysies  sans  lésions  des  centres  ner- 
veux, avec  ou  sans  convulsion,  décrites  par  Fletwood  Churchill,  et  enfin  la 
mort  subite,  dont  il  faut  admettre  la  possibilité. 

A une  époque  plus  avancée,  on  peut  rattacher  à l’accouchement  : certaines 
inflammations  chroniques  des  organes  du  bas-ventre,  si  les  symptômes  ob- 
servés datent  de  l’époque  de  la  parturition;  des  déviations  utérines,  et  principa- 
lement la  rétroversion,  sans  oublier  que,  chez  certaines  femmes,  l’accouche- 
ment fait  au  contraire  disparaître  des  déviations  préexistantes;  l’incontinence 
d’urine  par  le  vagin,  qui  fait  immédiatement  soupçonner  l’existence  d’une  fistule 
vésico-vaginale,  facile  à reconnaître  par  l’examen  des  organes,  et  qui  se  trouve 
ordinairement  expliquée  par  le  séjour  trop  prolongé  de  la  tête  de  l’enfant  dans 
l’excavation  du  bassin,  au  moment  de  l’accouchement.  Des  accouchements  ré- 
pétés ont  quelquefois  aussi  expliqué  le  déplacement  d'un  rein,  reconnaissable 
à une  tumeur  molle  et  mobile  dans  le  côté  correspondant  de  l’abdomen;  enfin, 
suivant  quelques  observateurs,  certaines  maladies  chroniques,  comme  le  carci- 
nome utérin,  sont  généralement  accélérées  dans  leur  marche  après  l’accou- 
chement. 

B.  — Lorsque  la  femme  refuse  d’avouer  qu’elle  a été  mère,  et  que  l’on  soup- 
çonne un  accouchement  antérieur  plus  ou  moins  ancien,  le  simple  examen  des 
parois  abdominales  vient  ordinairement  lever  tous  les  doutes.  Ces  parois  sont  le 
plus  souvent  relâchées,  ridées  et  le  siège  de  cicatrices,  d’éraillures  sous  forme 
de  lignes  blancluitres,  résultant  de  l’ancienne  extension  forcée  de  la  peau  du 
ventre.  Le  col  utérin  présente  aussi,  au  toucher  et  par  l’examen  au  spéculum,  des 
signes  manifestes  d’une  parturition  antérieure,  qui  consistent  en  échancrures 
plus  ou  moins  profondes  {Voy.  Utérus).  Le  vagin  est  mou,  large,  peu  ridé. 

Quoique  l’étude  des  signes  d’un  accouchement  plus  récent  soit  le  plus  sou- 
vent du  domaine  de  la  médecine  légale,  il  me  paraît  utile  de  les  rappeler  suc- 
cinctement. Ce  sont  : récoulement  lochial,  sanguin,  séreux,  puriforme  ou  mu- 
queux, suivant  son  ancienneté;  la  tuméfaction  et  la  contusion  de  la  vulve;  une 
déchirure  plus  ou  moins  profonde  de  la  fourchette  ou  du  périnée  ; le  globe 
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utérin,  douloureux  ;i  la  pression,  faisant  saillie  à l’hypogastre  ; le  col  de  Tulérus 
volumineux  et  son  orifice  béant  ; et  enfin  la  tuméfaction  des  mamelles,  d’où  l’on 
peut  faire  écouler  du  colostrum  ou  du  lait,  meme  lorsque  la  tuméfaction  a 
disparu. 

ACÉTONÉMIE.  — Voy.  Intoxications. 

ACÉPHALOCYSTES. — Voy.  Hydatides. 

ACHOLIE.  — Sous  le  nom  à'acholie^  Frérichs  a décrit  une  affection  dont 
les  symptômes  auraient  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  de  certaines 
atropines  du  foie  (ictère  grave);  toutefois,  dans  racholie,  l’ictère  pourrait  faire 
défaut.  (Traité  des  maladies  du  foie,  cb.  v,  2®  édit.). 

ACHORION.  — Voy.  Parasites  (Végétaux). 

ACHROMIE.  — Voy.  Vitiligo. 

ACIDITÉ,  ALCALINITÉ.  — Les  réactions  acide  ou  alcaline  que  pré- 
sentent les  liquides  de  l’économie  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  par  les 
maladies,  comme  l’a  fait  observer  Andral  (Acad,  des  sc.,  1848).  Toutefois,  les 
urines,  au  lieu  d’être  acides,  sont  alcalines  au  moment  de  leur  émission  dans  la 
néphrite  chronique,  la  gravelle  phosphatique,  la  myélite.  La  salive  est  acide 
dans  le  muguet  (peut-être  après  sa  sécrétion),  dans  certains  glycosuries,  dans 
la  dyspepsie  dite  acide  ; tandis  que  les  matières  vomies  peuvent  être  alcalines 
ou  ammoniacales  dans  la  maladie  de  Bright  avancée. 

Le  médecin  utilise  l’acidité  ou  l’alcalinité  de  certains  réactifs  comme  moyens 
d’investigation  diagnostique.  C’est  ainsi  que  V acide  azotique  sert  à précipiter 
I’albumine  de  l’urine  ou  d’autres  liquides  de  l’économie;  que  V acide  oxalique 
fait  précipiter  les  sels  urinaires  ; que  Y ammoniaque,  en  formant  avec  les  glo- 
bules pyoïdes  une  masse  gélatineuse,  décèle  la  présence  du  pus,  et  que  la  po- 
tasse caustique  est  employée,  soit  comme  réactif  de  la  glycose,  soit  comme 
moyen  de  déceler  la  présence  de  l’ammoniaque  dans  la  matière  des  vomisse- 
ments (Voy.  Urémie). 

ACNÉS.  — En  comprenant  sous  la  dénomination  commune  d’acnés  la  plu- 
part des  affections  des  follicules  sébacés,  on  en  a compliqué  beaucoup  le  dia- 
gnostic. Pour  l’exposer  aussi  simplement  que  possible,  il  faut  avoir  principale- 
ment en  vue  l’acné  vulgaire,  évidemment  la  plus  commune,  et  en  rapprocher  les 
autres  formes’,  quoique  toutes  ne  soient  pas  pustuleuses  comme  elle.  La- 
sègue (Traité  des  angines\  1868)  a tout  récemment  donné  une  extension 
nouvelle  aux  acnés  en  admettant  une  angine  acnéique  dont  il  sera  question  à 
l’article  pharyngite. 

lo  Eléments  du  diagnostic.  — L’acné  simple  présente  à considérer  : des 
petites  pustules  rouges,  dures,  acuminées,  discrètes,  occupant  principalement 
le  visage  et  le  dos,  et  parfois  mélangées  de  tannes  ou  de  follicules  acuminés , 
dont  le  pression  fait  sortir  la  matière  sébacée  ; des  petites-  croûtes,  parfois  à 
peine  visibles,  adhérentes  au  sommet  des  pustules  et  qui  tombent  sans  laisser 
de  cicatrices  après  elles;  des  taches  d’un  rouge  violacé,  plus  ou  moins  persis- 
tantes, et  succédant  aux  pustules.  Ces  différents  éléments  peuvent  se  trouver 
réunis  chez  le  même  individu. 

2»  Inductions  diagnostiques.  — Lorsque  l’acné  se  présente  avec  ces  si- 
gnes locaux,  occupant  le  front,  le  visage  ou  la  partie  supérieure  du  dos,  et  qu’elle 
se  remarque  chez  des  jeunes  gens  ou  chez  des  jeunes  filles,  il  n’est  pas 
possible  de  la  méconnaître,  ni  de  la  confondre  avec  une  autre  affection  cutanée. 

Il  en  est  de  même  de  l’acné  rosacée  ou  couperose.  On  rencontre  cette  dernière 
forme  à Y âge  adulte;  elle  a pour  caractère  local  différentiel  de  l’acné  simple 
d’occuper  exclusivement  la  partie  centrale  du  visage,  ou  le  nez  seulement,  et 
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(l’offrir  des  pustules  implantées  sur  un  fond  rouge  plus  ou  moins  enflammé, 
variqueiix ; cette  rougeur,  à certains  moments,  peut  constituer  presque 
le  seul  signe  apparent  de  la  maladie. 

Parmi  les  autres  formes  d’acné,  les  variétés  dites  indurée  ^'ponctuée,  hyper- 
tropliique,  cornée,  ne  diffèrent  de  la  forme  simple  que  par  des  caractères 
secondaires;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  des  acnés  dites  sébacée  (Biett),  vario- 
liforme  (Bazin),  atrophique  (Cliausit).  On  reconnaît  l’acné  sébacée  : soit  à une 
couche  huileuse  de  liquide  sébacé  enduisant  la  peau  du  visage  ou  une  de  ses  par- 
ties, le  cuir  chevelu  ou  toute  l’étendue  du  tégument;  soit  à une  couche  squameuse 
ou  croûte  lamelleuse  molle,  d’abord  peu  adhérente,  cjui  n’est  ([ue  le  produit 
sébacé  solidifié,  et  sous  laquelle  la  peau,  rouge,  animée,  comme  huileuse,  montre 
à la  loupe  les  ouvertures  des  canaux  folliculeux  dilatés  et  parfois  obstrués.  Ces 
croûtes  lamelleuses  deviennent  noirâtres  si  elles  sont  anciennes,  ce  ([ui  entraîne 
à des  erreurs  singulières  de  diagnostic.  — On  a donné  le  nom  d’acné  varioli- 
forme  (Bazin),  molluscoïde  (Caillault),  de  molluscum  (Bateman), 

(Vélevures  follicideuses  (Rayer),  ecdermoptosis  (Huguier),  à des  petites  tu- 
meurs contagieuses,  globuleuses,  du  volume  d’un  grain  de  millet  à celui  d’un 
pois,  distendues  ou  ridées,  sessiles  ou  pédiculées,  sans  changement  de  couleur 
à la  peau,  ou  rouges,  ou  comme  demi-transparentes,  et  présentant,  comme  ca- 
ractère essentiel,  un  point  noir  ou  blanc,  toujours  visible  à la  loupe,  et  d’où  la 
pression  fait  sortir,  sous  forme  vermiculaire,  la  matière  sébacée,  qui  montre  au 
microscope  des  globules  graisseux,  des  cellules  d’épithélium  et  prescjue  constam- 
ment, suivant  A.  Hardy  {Leçons),  des  tubes  ramifiés  et  des  spores  de  crypto- 
game. Cet  observateur  avait  cru  d’abord  voir  dans  ces  spores  l’explication  de  la 
contagion,  mais  il  a reconnu  plus  tard  que  ce  cryptogame  se  retrouvait  souvent  au 
milieu  du  sébum  extrait  d’un  follicule  à l’état  normal  {Nouveau  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  I,  p.  352).  Les  tumeurs  de  cette  acné  varioliforme  sont  isolées  ou 
confluentes  et  se  remarquent  principalement  au  front,  au  visage  et  aux  parties 
génitales,  où  leur  ombilic  empêche  de  les  confondre  avec  des  tubercules  syphili- 
tiques (Hardy).  — Enfin  Vacné  atrophique,  que  Chausit  a décrite,  estime  affec- 
tion cutanée  dont  la  plupart  des  signes  se  retrouvent  dans  le  lupus  érythémateux 
{scrofulide) , et  dont  elle  ne  me  paraît  pas  suffisamment  se  distinguer  par  Vétat 
gras  de  la  surface  cutanée,  par  la  présence  des  perluis  infundibuliformes  des 

follicules  sébacés,  par  l’aspect  piqueté, 
comme  ponctué,  des  surfaces  malades; 
car  ces  signes  peuvent  être  une  simple 
coïncidence  {Arch.  de  méd.,  t.  XI, 
1858). 

Dans  l’acné  ponctuée,  les  petits  points 
noirs  analogues  à des  grains  de  poudre 
sont  le  sommet  libre  d’un  amas  de 
matière  sébacée  contenue  dans  le  folli- 
cule, et  dans  laquelle  le  microscope 
rencontre  quelquefois  l’acare  de  Simon 
de  Berlin  (demodex),  fig.  H®.  On  le 
trouve  aussi  dans  les  autres  variétés 
d’acné  qui  si  rapprochent  le  plus  de 
l’état  physiologique,  selon  Bazin. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  acnés  ont  pour  caractère  commun  la  lé- 
sion des  follicules,  et  pour  caractères  distinctifs  les  dilférences  qui  résultent  de 
cette  lésion  elle-même,  de  l’état  des  orifices  folliculeux,  de  l’excrétion  de  la 


/'V(/  1.  — Deiiiude.v.  — A,  l’auiLual  vu  du  veuLre. 
— B,  son  voslrc  isolé.  — C,  son  œuf. 
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matière  sébacée  et  de  son  aspect  sous  forme  de  liquide  huileux  ou  de  croûtes 
lamelleuses  ou  pouctuées.  Ou  peut  tirer  aussi  parti  pour  le  diagnostic  de  quel- 
ques données  étiologiques  : l’acué  rosacée  est  assez  souvent  la  conséquence 
d'excès  alcooliques,  d’une  prédisposition  héréditaire,  ainsi  que  j’eii  ai  constaté 
plusieurs  exemples,  et  peut-être  aussi  de  l’exposition  habituelle  du  visage  à des 
foyers  incandescoits  ; Biett  a observé  plusieurs  fois  l’acné  sébacée  à la  suite  de 
couches.  Mais  ce  sont  là  des  éléments  secondaires  de  diagnostic  auprès  des  si- 
gnes locaux,  les  seuls  caractéristiques.  Les  acnés  sont  des  affections  cbroiiiques. 
Ou  rencontre  rarement  des  faits  d’acné  simple  aiguë,  avec  fièvre  initiale  in- 
tense, comme  j’en  ai  observé  un  cas  à l’IIôtel-Dieu  ; dans  cette  condition,  comme 
dans  toutes  les  autres,  les  caractères  de  l’ériiptiou  peuvent  seuls  permettre  de 
reconnaître  la  maladie. 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’acné  varie  suivant  son  espèce,  suivant  son 
ancienneté  et  aussi  suivant  la  constitution  de  l’individu.  L’acné  rosacée  est  la 
plus  rebelle  et  fait  souvent  le  désespoir  des  personnes  du  sexe  ; elle  ne  guérit 
que  rarement.  Les  autres  formes  peuvent  se  guérir  assez  rapidement  ou  persister 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  mais  jamais  ce  n’est  une  alfection  grave. 

ACOUMÈTRE.  — Voy.  Ouïe. 

ACRODYNIE.  — Cette  maladie  singulière,  qui  se  montra  épidémique- 
ment  à Paris  de  18^8  à 183'2,  et  plus  tard  en  Belgique  (1840)  et  en  Crimée 
(1854),  a été  observée  à l’état  sporadique  dans  ces  dernières  années.  On  l’avait 
à tort  atribuée  en  18^8  et  18!29  à l’ergotisme  convulsif,  comme  cela  a été 
prouvé  par  les  recherches  les  plus  récentes.  Le  Roy  de  Méricourt,  constatant  la 
ressemblance  de  la  trichinose  et  de  l’acrodynie  dans  le  mode  d’invasion,  la 
marche,  la  durée  et  les  terminaisons,  pense  qu’il  y a identité  entre  les  deux  ma- 
ladies {Bulletin  de  VAcad  de  méd.,  1805,  et  Gaz.  hebdomadaire  de  méd.). 

Les  phénomènes  symptomatiques  de  l’acrodynie,  qui  est  une  affection  apyré- 
tique, se  remarquent  du  côté  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de 
l’appareil  locomoteur  ou  vers’les  organes  digestifs.  L’altération  variable  des  sen- 
sations tactiles  exagérées,  diminuées  ou  abolies;  des  contractures,  des  cram- 
pes, et  l'affaiblissement  qjaredytique  des  mouvements  ; la  rougeur  érythéma- 
teuse des  pieds  et  des  mains,  des  éruptions  papuleuses,  pustuleuses,  et  quel- 
quefois] une  éruption  vésiculeuse  ressemblant  au  zona,  des  furoncles,  des 
phlyctènes,  des  taches  ecchymoliques  de  couleur  cuivrée,  ou  une  desquamation 
plus  ou  moins  répétée  produisant  un  amincissement  extrême  de  l’épiderme  ; 
des  sueurs  aux  extrémités  avec  œdème  constaté  dans  les  deux  tiers  des  faits  par 
Genest  (1829) , œdème  le  plus  souvent  partiel,  mais  quelquefois  général;  de 
plus  la  coloration  brune  et  même  noirâtre  de  la  peau  dans  diverses  parties  du 
corps,  et  notamment  à l’abdomen,  au  cou,  à la  poitrine  et  au  niveau  des  plis  des 
articulations  ; enfin  une  conjonctivite  fréquente  et  des  troubles  digestifs  assez 
ordinaires  pour  avoir  été  considérés  comme  fondamentaux  : tel  est  l’ensemble 
des  données  symptomatiques  du  diagnostic.  Si  j’ajoute  que  l’évolution  de  ces 
phénomènes  a été  trop  variable  pour  qu’on  en  pût  tracer  un  tableau  régulier,  en 
raison  de  l’irrégularité  de  leur  succession  et  de  la  prédominance  de  tel  symp- 
tôme plutôt  que  de  tel  autre,  on  concevra  comliien  il  serait  difficile,  hors  le  cas 
d’une  épidémie  avérée,  de  ne  pas  méconnaître  la  maladie. 

Chaque  signe  prédominant,'en  effet,  peutêtre  interprété  dans  la  supposition  d’une 
autre  maladie.  Les  fourmillements,  l’anesthésie  ou  l’hyperestésie,  et  la  paralysie 
musculaire  incomplète  des  membres,  pourraient  faire  croire  à une  lésion  de  la 
moelle  épinière  ; ei,  s'il  s’y  joignait  accessoirement  île  la  contracture  ou  des 
crampes,  cette  coïncidence  ne  serait  pas  faite  pour  éloigner  cette  idée.  La  prédo- 
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minancedes  contractions  spasmodiques  ferait  penser  àla  contracture  idiopathi- 
que ;\es  éruptions  érythémateuses  avec  desquamation  des  extrémités  supérieures, 
à pellagre  ; les  phénomènes  nerveux  et  paralytiques  avec  la  diarrhée,  à V er- 
gotisme convulsifs  avec  lequel  l’acrodynie  a beaucoup  de  ressemblance  ; l’ana- 
sarque,  à une  maladie  de  Bright  ; et  enfin  la  coloration  noirâtre  de  la  peau 
du  cou  et  des  articulations,  à une  maladie  d’Addison  (?). 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  le  diagnostic  de  l’acrodynie  qui,  en  général, 
n’a  pas  de  gravité. 

ADDISON  (Maladie  d’).  — Voy.  Bronzée  (Peau  ou  maladie). 

ADÉNIE.  — Voy.  Cachexie  (lymphatique). 

ADÉNITE,  ADÉNOPATHIES.  — Les  recherches  histologiques  et  phy- 
siologiques modernes  ont  profondément  modifié  l’étaf  de  la  science  au  sujet  des 
ganglions  lymphatiques.  Toutefois,  au  point  de  vue  du  développement  de  ces  gan- 
glions que  l’on  a dénommé  adénite,  adénopathie,  les  idées  nouvelles  ne  sauraient 
empêcher  d’en  faire  l’étude  diagnostique  comme  auparavant.  Je  renvoie  au  mot 
Cachexies  l’étude  de  la  maladie  désignée  par  Trousseau  sous  la  dénomination 
insuffisante  d’adénie. 

Appliquée  aux  affections  que  l’on  constate  au  niveau  des  ganglions  lympha- 
tiques, l’expression  d'adénopathies  est  préférable  à celle  d’adénites,  qui 
exprime  seulement  les  lésions  inflammatoires.  Caractérisées  toujours  par  le 
développement  des  ganglions,  les  adénopathies  sont  des  tumeurs  aiguës  ou 
chroniques  que  l’on  peut  seulement  constater  dans  les  régions  où  les  ganglions 
lymphatiques  sont  ou  deviennent  accessibles  à l’exploration  : principalement  à 
la  tête,  au  cou,  aux  aisselles,  aux  régions  inguino-crurales  et,  plus  rarement, 
sur  les  autres  parties  du  tronc  ou  sur  les  membres.  Or,  comme  les  ganglions, 
dans  ces  régions  diverses,  sont  les  aboutissants  des  lymphatiques  de  parties  du 
corps  bien  déterminées,  il  est  nécessaire  d’avoir  bien  présentes  à l’esprit  ces 
connexions  anatomiques,  afin  de  pouvoir  facilement,  un  ganglion  étant  donné, 
explorer  les  parties  d’où  partent  ses  lymphatiques  d’origine,  ou  bien  aller  au  con- 
traire d’une  région  aux  ganglions  qui  lui  correspondent. 

Caractères.  — Les  adénopathies,  aiguës  ou  chroniques,  constituent  des  en- 
gorgements plus  ou  moins  volumineux  d’un  ou  de  plusieurs  ganglions  lymphati- 
ques, qui  sont  indolents,  ou  le  siège  d’une  douleur  sensible,  surtout  à la  pres- 
sion, et  qui  forment  des  tumeurs  dures,  superficielles  ou  profondes,  tantôt 
mobiles  et  isolées  et  tantôt  en  masses  inégales,  bosselées,  offrant  dans  les  deux 
cas  des  saillies  arrondies  sur  lesquelles  glisse  ordinairemeut  la  peau,  à moins  que 
l’inflammation,  devenue  péri-glandulaire,  n’en  ait  provoqué  l’adhérence  à la 
tumeur.  Parfois  il  survient  de  la  suppuration  dans  le  tissu  conjonctif  péri-glan- 
dulaire, ou  dans  la  glande  lymphatique  elle-même.  On  sait  que  les  plaies  qui 
succèdent  à ces  abcès  sont  très-lentes  à se  cicatriser. 

Les  adénopathies  forment  des  tumeurs  visibles  à l’extérieur,  et  parfois  même 
d’un  excessif  volume  au  niveau  des  aisselles  ou  des  aines,  où  l’on  a vu  les  gan- 
glions hypertrophiés  acquérir  la  grosseur  de  la  tête  d’un  enfant,  dans  des  condi- 
tions dont  il  sera  question  tout  à l’heure.  Le  plus  souvent  le  volume  des  ganglions 
est  bien  moindre,  et,  quelquefois  même,  il  faut  une  certaine  attention  pour 
constater  d la  palpation  des  engorgements  ganglionnaires  multiples  qui  pour- 
raient échapper  à l’exploration  en  raison  de  leur  petit  volume.  Il  y a plus  : ce 
n’est  que  par  des  accidents  indirects  que  l’on  peut  quelquefois  soupçonner 
l’existence  des  tumeurs  ganglionnaires  qui  ne  peuvent  être  directement  explo- 
rées. C’est  ce  qui  arrive  lorsque  des  glanglions  profonds,  intriqués  dans  les  nerfs 
qu’ils  compriment  en  se  développant,  produisent  des  paralysies,  comme  celle  de 
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la  portion  extra-crânienne  du  nerf  facial  dans  la  syphilis  constitutionnelle. 
D’autres  accidents  plus  communs,  surtout  chez  les  enfants,  sont  ceux  que  déter- 
mine le  développement  des  ganglions  bronchiques  produit  par  l’alfection  tuber^ 
culeuse  ou  par  toute  autre  cause  (Voy.  Bronchiques  [Ganglions]. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  ont  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  contre 
lesquelles  il  faut  être  en  garde.  On  a pris  pour  des  exostoses  de  simples  adé- 
nopathies sous-occipitales,  à cause  de  leur  position  immédiate  sur  l’os.  Une 
tumeur  glandulaire  de  l’aine,  un  peu  élastique  en  raison  d’un  foyer  purulent 
qui  existait  à son  centre , et  avec  laquelle  coïncidaient  une  constipation  opi- 
niâtre et  des  vomissements  de  matières  stercorales  dus  sans  doute  à un  engoue- 
ment stercoral , fut  prise  pour  une  hernie  étranglée  (Macilwain , Surgical 
ohserv.,  1830). 

2°  Conditions  pathologiques.  — A l’exception  des  causes  traumatiques  agis- 
sant sur  les  ganglions  eux-mêmes , comme  le  froissement  du  col  d’uniforme 
chez  les  soldats  (Larrey,  3Iém.  deVAcad.  de  méd.,  t.  XVI) , les  lésions  locales 
qui  donnent  lieu  à la  production  des  adénopathies  sont,  suivant  Velpeau  , à qui 
l’on  doit  d’avoir  insisté  sur  l’importance  des  lésions  locales  comme  causes  d’adé- 
nite , les  angioleucites  et  toute  inflammation  superficielle  de  la  peau , toute 
plaie  ou  excoriation,  toute  éruption  locale,  et  même  les  luxations  et  les  frac- 
tures, dans  la  zone  anatomique  des  lymphatiques  qui  aboutissent  aux  ganglions 
engorgés  {Arch.  de  méd.,  1836,  t.  X). 

Certaines  maladies  générales  ou  constitutionnelles  déterminent  des  adénites 
ou  des  adénopathies  qui  tantôt  dépendent  de  lésions  localisées  de  ces  maladies 
générales,  comme  des  lésions  cancéreuses,  scrofuleuses,  diphthéritiques , et  qui 
tantôt  sont  sous  la  dépendance  de  la  maladie  générale  elle-même.  Parmi  ces 
dernières,  je  dois  citer  : la  tuberculisation  (carreau , adénopathie  tuberculeuse 
des  ganglions  bronchiques)  , la  syphilis  constitutionnelle  (adénopathies  syphi- 
litiques indolentes  des  aines , de  l’aisselle , et  surtout  celles  en  chapelet  à la 
partie  postérieure  et  latérale  du  cou) , le  cancer , se  généralisant  dans  les  gan- 
glions eux-mêmes  (Bouillaud,  Arch.  de  méd.,  1824  ; Broca,  Soc.  anat.,  1850), 
enfin  la  cachexie,  appelée  improprement  leucocythémie  lymphatique , donnant 
lieu  à une  hypertrophie  spéciale  parfois  monstrueuse  de  la  généralité  des  gan- 
glions lymphatiques  {Voy.  Cachexies). 

3°  Signification.  — Les  adénites  ou  les  adénopathies  sont  assez  souvent  des 
données  séméiologiques  qui  servent  de  point  de  départ  [au  diagnostic,  lorsqu’on 
les  constate  de  prime  abord , à la  simple  vue  ou  à la  palpation.  D’autres  fois  , 
elles  sont  recherchées  comme  données  complémentaires  du  diagnostic  déjà  établi 
ou  encore  incertain;  c’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  s’il  existe  une  des  lésions 
extérieures  qui  peuvent  donner  lieu  à l’adénite , s’il  existe  une  angioleucite  , si 
l’on  constate  une  manifestation  scrofuleuse  d’une  autre  espèce  que  l’engorge- 
ment ganglionnaire,  si  enfin  on  soupçonne  l’existence  d’une  syphilis  consti- 
tutionnelle. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  on  est  arrivé  à constater  l’adénopathie , le 
point  capital  est  de  remonter  à son  origine,  c’est-à-dire  d’établir  si  elle  a pour 
point  de  départ  une  lésion  simplement  locale  ou  l’une  des  affections  générales 
précédemment  rappelées.  Velpeau  a fait  observer  que  l’origine  locale  de  l’adéno- 
pathie n’était  pas  toujours  facile  à déterminer;  il  arrive,  en  effet,  que  la  tumé- 
faction ganglionnaire  persiste  après  la  disparition  de  la  lésion  qui  en  a été  l’ori- 
gine. Si  l’on  songe  alors  à remonter  aux  commémoratifs  , on  arrive  le  plus 
souvent  à déterminer  cette  cause,  à moins  que  la  lésion  ait  été  trop  légère  pour 
attirer  l’attention  ou  qu’un  long,  un  très-long  intervalle  se  soit  écoulé  entre  le 
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début  et  le  moment  de  l’observation.  Lorsque  le  dérangement  morbide  existe 
encore , son  siège  dans  l’épaisseur  ou  la  proloiideur  des  tissus  ou  son  peu  d’im- 
portance empêchent  aussi  quelquefois  de  fe  trouver.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  (pie  l’on  a admis  des  adénites  idiopathiques , comme  celles  de  l’aine  dues  à 
une  marche  forcée , et  celles  du  cou  signalées  par  H.  Larrey.  C’est  principale- 
ment au  niveau  dé  l’aine  que  les  adénites  locales  ont  parfois  une  origine  oliscure, 
et  qu’il  est  important  de  décider  si  l’on  a ou  non  atïaire  à un  bubon. 

On  voit  que  la  détermination  de  l’origine  réelle  des  adénopathies  jieut  pré- 
senter des  difficultés.  Or,  en  pareil  cas,  la  généralisation  ou  la  localisation  des 
engorgements  ganglionnaires  dans  des  régions  accessibles  à nos  moyens  d’explo- 
ration est  une  condition  qui  peut  avoir  son  utilité,  comme  cela  ressort  de  l’exposé 
des  conditions  pathologiques  des  adénopathies. 

Une  distinction  bien  nécessaire  à établir  entre  les  lésions  cutanées  qui  peuvent 
ou  non  produire  des  adénites  est  celle  qui  concerne  les  sjiphüides  et  les  affec- 
tions cutanées  vulgaires.  Ricord  professe  que  les  syphilides  ne  donnent  jamais 
lieu  à des  adénopathies  comme  les  maladies  cutanées  vulgaires,  ce  qui  serait  un 
caractère  dilférentiel  très-utile  dans  beaucoup  de  circonstances.  Sahieuve,  qui  a 
traité  ce  sujet  avec  soin  dans  sa  thèse  (1852),  rappelle  que  l’eczéma,  la  gale,  l’impé- 
tigo, le  prurigo  et  le  lichen  aigu  donnent  lieu  le  plus  souvent  à la  production  d’a- 
dénites, et  que  l’on  peut  utiliser  cette  donnée  en  l’appliquant  au  diagnostic.  Pour 
lui,  un  eczéma  des  parties  génitales , qui  a ordinairement  une  teinte  brune, 
cuivrée,  qui  le  fait  prendre  pour  une  syphilide  , devra  être  considéré  comme 
vulgaire  si  les  ganglions  de  l’aine  sont  engorgés,  et  comme  une  syphilide  s’ils  ne 
le  sont  pas.  Lorsqu’il  existe  en  même  temps  une  éruption  cutanée  de  nature 
douteuse  et  une  véritable  syphilide,  l’état  différent  des  ganglions  correspondants, 
ici  sans  altération  et  là  manifestement  engorgés,  servirait,  suivant  le  même 
observateur,  à déterminer  la  nature  différente  des  deux  éruptions.  Cepen- 
dant, pour  qu’il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  que  le  principe  distinctif  fût  absolu  de 
part  et  d’autre;  que  les  éruptions  vulgaires  fussent  dans  tous  les  cas  accom- 
pagnées d’adénopathies,  et  que  les  syphilides  ne  le  fussent  jamais,  ce  qui  ne  me 
paraît  pas  suffisamment  établi,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  éruptions  vul- 
gaires. 

ADHÉRENCES.  — L’étude  diagnostique  des  adhérences  des  séreuses 
présente  assez  d’intérêt  pour  motiver  cet  article.  Elles  méritent,  en  effet,  une 
attention  particulière,  soit  en  raison  des  modifications  qid elles  apportent  dajis 
les  sy  mptômes  actuels  de  la  maladie  qui  en  est  l’origine , soit  pour  les  phéno- 
mènes consécutifs  qu’elles  peuvent  occasionner. 

A.  — La  formation  des  adhérences  se  rattache  intimement  à l’inflammation 
des  membranes  séreuses  dont  elles  sont  toujours  la  consé(|uence.  Les  surfaces 
opposées  de  la  séreuse  se  recouvrent  de  deux  pseudo-membranes  vascclarisées 
qui  s’unissent  entre  elles  par  leur  tissu  lamineux  et  par  les  anastomoses  de 
leurs  vaisseaux.  Tantôt  on  peut  prévoir  leur  formation  au  bruit  de  frottement 
que  l'ait  percevoir  l’auscultation,  et  tantôt  elles  s’organisent  d’une  manière  latente 
au  niveau  d’une  lésion  locale , par  suite  d’une  inflammation  adhésive  que  l’on 
ne  saurait  ([ue  soupçonner,  et  non  constater  pendant  la  vie. 

Ces  adhérences  latentes  impriment  assez  souvent  une  physionomie  insolite  à 
des  maladies  thoraciques  ou  abdominales.  D’abord  elles  s’opposent  à des  })erfo- 
ralions  inlra-séreuses  toujours  redoutables;  ensuite  elles  permettent  à des 
collections  purulentes  ou  à des  kystes  d’aller  s’ouvrir  dans  une  voie  naturelle,  au- 
delà  des  séreuses  contiguës.  Dans  ce  dernier  cas,  la  rupture  elle-même  devient 
un  signe  des  adhérences,  si  la  lésion  qui  est  le  point  de  départ  de  cet  accident. 
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ordinairement  heureux,  a été  d’abord  diagnosli(iuée  {Yoy.  Abcès,  Commu- 

MCxVTlONS  MÜUBIDKS). 

B.  — Les  ell'els  eoiiséculils  des  adhérences  séreuses  doivent  être  examinés 
dans  les  plèvres,  le  péricarde  ou  le  péritoine. 

Da)is  la  plèvre,  en  elfel,  les  adhérences  cxpliciuent  simplement  comment,  à 
la  suite  de  la  pleurésie,  le  poumon  étant  aplati  et  bridé,  les  parois  Ihora- 
ci([ues  s’alfaisseiil  et  se  rétrécissent  à leur  niveau;  mais  elles  ne  donnent  lieu  à 
aucun  trouble  fonctioimel  ni  à aucun  si^iie  particulier,  si  ce  n’est  peut-être  à la 
hdblesse,  à l’auscultation,  du  murmure  respiratoire  que  l’on  constate  du  côté 
alFecté  ancieimemeiit  de  pleurésie,  et  ([ue  Louis  est  disposé  à considérer  comme 
un  eflet  de  l’adhérence.  Les  adhérences  des  sommets  des  poumons  chez  les 
tuberculeux  lavorisent  la  cicatrisation  des  perlbrations  pulmonaires,  comme  je 
l’ai  signalé , lorsque  la  fistule  piieumo-pleurale  s’est  établie  dans  le  voisinage. 
Elles  agissent  alors  en  maintenant  rapprochées  les  parois  opposées  de  la  plèvre, 
que  le  pneumo-thorax  tend  à écarter. 

Les  adhérences  générales  du  péricarde  , à la  suite  de  la  péricardite,  ont  été 
considérées  comme  une  cause  d’hypertrophie  du  cœur  (Andral,  Hope,  etc.),  en 
raison  des  efforts  de  contraction  que  l’on  a supposés  être  la  conséquence  de 
cette  lésion  anatomique.  Mais  Skoda  et  Rokitansky  regardent  la  dilatation  du 
cœur  comme  étant  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  de  ces  adhérences.  De 
sou  côté,  le  docteur  Kennedy,  de  Dublin,  a publié  des  recherches  intéressantes 
sur  cette  question  {Union  méd.,  1859,  t.  II).  En  mettant  de  côté  les  faits  dans 
lesquels  il  y avait  des  lésions  valvulaires , il  a pu  réunir  quatre-vingt-dix  cas 
d’adhérences  partielles  ou  totales  du  péricarde  avec  lesquelles  le  cœur  était  sain 
dans  trente-quatre  cas , et  malade  dans  cinquante-six.  Ces  derniers  compre- 
naient cinquante  et  une  hypertrophies,  avec  ou  sans  dilatation  des  cavités,  et  cinq 
atrophies.  — En  présence  de  ces  résultats,  la  question  est-elle  jugée?  Non  assu- 
rément, car  il  est  impossible  de  démontrer  qu’il  y a relation  de  cause  à effet 
entre  les  adhérences  et  les  lésions.  Relativement  aux  signes  de  l’adhérence, 
Kennedy  lait  observer  avec  raison,  avec  le  docteur  Bellinghani,  qu’il  est  oiseux  de 
vouloir  trouver  un  signe  diagnostique  unique.  Il  rejette  l’étendue  des  battements 
du  cœur  sur  une  large  surface,  signe  à la  valeur  duquel  il  avait  cru  d’abord,  ainsi 
que  les  signes  indiqués  par  Ilope  et  Saunders,  qui  font  défaut  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et  qui  n’indiquent  d’ailleurs  pas,  suivant  lui,  l’adhérence  d’une 
manière  absolue.  Cette  dernière  remarque  peut  s’appliquer  au  signe  proposé  par 
le  professeur  Law,  c’est-à-dire  à la  matité  précordiale  persistante,  quelle  que 
soit  la  position  que  prenne  le  sujet. 

Quant  au  péritoine,  il  est  fréquemment  le  siège  d’adhérences  limitées  pou- 
vant former  des  brides  qui  donnent  lieu  à des  étranglements  intestinaux 
{Voy.  Obstructions  intestinales),  ou  bien  qui  fixent  un  organe  dans  une 
position  vicieuse , soit  une  anse  intestinale,  ce  qui  gêne  le  cours  des  matières 
(Cossy),  soit  l’utérus,  qui  se  trouve  ainsi  dévié  d’une  manière  permanente  et 
qu’il  y a du  danger  à vouloir  redresser  violemment.  Lorsque  l’on  soupçonne 
l’existence  d’adhérences  de  cette  espèce,  il  faut  s’enquérir  avec  soin  des  antécé- 
dents. Presque  toujours  alors  on  apprend  que  l’abdomen  et  surtout  le  bas- 
ventre  chez  la  femme,  a été  le  siège  d’une  maladie  infianimatoire  plus  ou  moins 
grave,  ce  qui  donne  de  grandes  prohaliilités  [)our  l’existence  des  adhérences  que 
l’on  soupçonne.  D’après  Bright,  lorsque  des  adhérences  se  sont  formées  entre  le 
j)éritoine  et  les  viscères  abdominaux,  on  éj)rouverait  au  toucher,  en  palpant  le 
ventre,  une  sensation  toute  particulière,  qui  varie  entre  la  crépitation  produite 
par  l’emphysème  et  la  sensation  que  donne  le  Iroissement  d’un  cuir  neuf  entre 
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les  doigts  (Lasègue,  de  méd.,  1859).  A-t-on  constaté  après  Bright  ce 
signe  d’adhérences  péritonéales?  Je  ne  connais  que  Boinel  qui,  dans  un  Mé- 
moire publié  en  1860  , sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  ventre  {Gaz. 
hehdoni.),  ait  parlé  après  l’auteur  anglais  de  la  sensation  particulière  « de 
crépitation  et  de  frottement  » que  l’on  éprouve  en  palpant  les  téguments  au 
niveau  d’adhérences  existant  entre  la  tumeur  et  le  péritoine  pariétal.  Il  a en 
outre  émis  l’opinion  que  l’on  pouvait,  jusqu’à  un  certain  point,  reconnaître 
l’existence  de  ces  adhérences  en  faisant  aller  et  venir,  par  un  mouvement  de 
glissement , les  parois  de  l’ahdomen  sur  les  parties  antérieures  et  latérales  des 
tumeurs,  ou  en  soulevant  ces  parois  si  elles  sont  relâchées. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  adhérences  limitées  du  péritoine,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu’elles  peuvent  être  plus  étendues  et  agglomérer  un  paquet  d’anses 
intestinales;  il  en  résulte  alors  une  masse  intra-abdominale  qui  simule  une 
tumeur  par  sa  matité  et  sa  résistance  circonscrite.  Becquerel  a communiqué  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (1855)  un  fait  dans  lequel  des  adhérences 
de  cette  espèce  simulaient  une  hypertrophie  de  la  rate.  Lorsque  l’erreur  n’est 
pas  inévitable , et  que  le  caractère  des  tumeurs  de  cette  espèce  est  douteux,  un 
interrogatoire  rigoureux  sur  les  antécédents  pourrait  peut-être  faire  arriver  à 
des  probabilités  diagnostiques. 

ADIPEUX  (Éléments).  — Voy.  Stéatose  et  Transformation  graisseuse. 

ADYNAMIE.  — Ce  mot,  compris  d’abord  dans  un  sens  très-étendu,  l’a 
été  de  nos  jours  dans  un  sens  beaucoup  plus  restreint.  On  doit,  avec  Vogel , 
considérer  l’adynamie  comme  un  terme  générique  applicable  à la  diminution  ou 
à l’abolition  complète  de  l’énergie  des  mouvements  volontaires  et  des  sensations, 
et  à l’affaiblissement  des  fonctions  en  général.  L’asthénie  et  la  prostration  ne 
sont  que  de  l’adynamie,  de  même  que  le  collapsus,  qui  est  seulement  remar- 
quable par  la  rapidité  de  son  invasion.  Chercher  à établir  des  caractères  dis- 
tinctifs tranchés  entre  ces  différentes  dénominations,  au  lieu  de  les  comprendre 
dans  l’adynamie,  serait  se  livrer  à des  considérations  subtiles  sans  aucune 
utilité  réelle. 

C’est  pour  ne  pas  avoir  compris  l’adynamie  comme  synonyme  de  prostration 
symptomatique  plus  ou  moins  considérable,  que  plusieurs  auteurs  ont  groupé, 
comme  caractères  de  l’adynamie,  certaines  particularités  qui  doivent  être  dis- 
traites de  sa  description , puisqu’elles  se  rapportent  plutôt  aux  affections  dans 
lesquelles  on  les  observe.  La  faiblesse  plus  ou  moins  considérable  du  malade, 
avec  incapacité  de  se  mouvoir  ou  de  se  tenir  sur  son  séant  sans  qu’il  y ait  para- 
lysie, son  indifférence  sur  son  état,  un  poids  faible,  avec  ou  sans  iréquence, 
suffisent  pour  caractériser  l’adynamie.  En  y joignant  la  stupeur,  les  fuligino- 
sités des  dents,  un  délire  tranquille,  on  décrit  l’état  pathologique  que  l’on  a 
compris  sous  la  dénomination  d’état  typhoïde.  C’est  cet  état  pathologique  qui 
a été  si  longtemps  confondu  avec  la  fièvre  tbypoïde , dans  laquelle  il  se  ren- 
contre plus  fréquemment  que  dans  aucune  autre  maladie , mais  qui  n’est  pas, 
sous  le  nom  mal  compris  de  typhus , une  maladie  particulière , comme  on  l’a 
répété  de  nos  jours. 

On  est  assez  généralement  disposé  à accepter  que  l’adynamie  lient  à une  con- 
tamination du  sang,  tout  en  ignorant  en  quoi  elle  consiste.  Ce  qui  est  acquis 
à la  science  et  à la  pratique , c’est  que  l’adynamie,  constiluaut  ou  non  l’état 
typhoïde  dont  il  u été  question,  se  rencontre  dans  une  foule  d’alTections  : 
Vaffection  typlioïde,  le  typhus  et  toutes  les  maladies  par  empoiso)ine)nenl 
miasmatique,  ingestion  de  substances  toxiques,  inoculation  de  vendis  ou  de 
matières  styptiques;  dans  les  affections  gangréneuses , dans  \à  plüélnte,  cer- 


AGES. 


2i 


laines  pneumonies^  hépatites,  dyssenteries  ; dans  les  fièvres  éruptives  graves, 
et  principalement  dans  les  varioles  confluentes  (période  de  suppuration);  en 
un  mot  dans  (oiites  les  maladies  ou  fièvres  graves. 

Il  résulte  de  là  que  l’on  peut  conclure  à un  état  général  grave  quelconque  de 
réconomie,  lorsque  l’on  constate  l’existence  de  l’adynamie.  Quelle  est  la  nature 
de  cet  état  grave?  C’est  ce  que  la  recherche  de  l’ensemble  des  données  diagnos- 
tiques, qui  conduit  à la  connaissance  de  la  maladie  qui  en  est  l’origine,  met  à 
même  de  décider,  autant  du  moins  que  le  permettent  nos  moyens  d’investiga- 
tion. 

AÉRIENNES  (Voies  et  cavités).  — Voy.  Respiratoires  (Voies). 

AFFAIBLISSEMENT,  AFFAISSEMENT.  — Voy.  Forces. 

AGES.  — Les  modifications  anatomiques  et  physiologiques  qui  surviennent 
dans  les  deux  sexes,  par  suite  de  l’âge,  ont  une  influence  notable  sur  la  produc- 
tion exclusive  ou  prédominante  de  certaines  maladies,  aux  différentes  périodes 
de  la  vie  humaine.  Il  résulte  aussi  de  ces  modifications  anatomo-physiologiques 
des  différences  plus  ou  moins  notables  dans  les  particularités  des  maladies  com- 
munes à toutes  les  périodes.  Ces  deux  points  de  la  question  de  l’influence  de 
l’àge  sur  les  maladies,  à savoir  : les  maladies  propres  à certains  âges  et  les  mo- 
difications des  manifestations  séméiologiques  propres  à chacun  d’eux,  consti- 
tuent les  données  qui  sont  le  plus  utiles  à examiner.  Ce  sont  les  seules  que  je 
rappellerai  dans  cet  article,  où  je  n’adopterai  pas  la  division  complexe  des  âges 
en  enfance,  adolescence,  jeunesse,  virilité,  âge  de  retour  et  caducité,  mais  sim- 
plement la  distinction  en  enfance,  âge  adulte  et  vieillesse  : distinction  qui  suf- 
fira parfaitement  aux  considérations  diagnostiques  que  je  vais  exposer,  et  des- 
quelles j’écarterai  avec  soin  toutes  les  opinions  vagues  et  les  assertions  sans 
preuves,  dont  ou  a tant  abusé  â propos  des  âges. 

A.  Maladies  exclusives  ou  prépondérantes  aux  différents  âges.  — L’âge 
adulte  est,  avec  raison,  considéré  comme  un  type  intermédiaire  auquel  se  rap- 
portent principalement  les  descriptions  générales  des  maladies  dans  les  traités 
généraux  de  pathologie.  Il  en  est  de  même  dans  la  plupart  des  articles  de  cet 
ouvrage.  Il  me  suffira  donc  ici  de ‘comparer  ce  qui  a rapport  à l’enfance  et  à la 
vieillesse,  en  faisant  seulement  remarquer,  relativement  à l’âge  adulte,  que, 
chez  l’homme  et  la  femme,  c’est  la  période  de  la  vie  où  les  organes  de  la  géné- 
ration ont  leur  plus  grande  ou  presque  leur  seule  activité,  que  les  maladies 
de  ces  organes  sont  le  plus  fréquentes. 

D’après  Barthez  et  Rilliet,  qui  ont  traité  la  question  dans  leur  Traité  des  ma- 
ladies des  enfants,  plus  l’enfant  est  jeune,  plus  fréquentes  sont  les  affections 
qui  résultent  d’une  organisation  faible  et  incomplète.  L’enfant  naissant  peut  pré- 
senter d’abord  des  traces  de  maladies  guéries  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Ce  sont  des  monstruosités  ou  des  vices  de  conformation  résultant,  soit  de  la 
suspension  ou  de  la  diminution  d’accroissement  d’un  organe  resté  au  degré 
d’organisation  dans  lequel  la  maladie  l’a  surpris,  soit  de  la  déviation  du  travail 
d’accroissement,  soit  enfin  d’une  perte  de  substance  qui  a été  suivie  d’un  travail 
réparateur  analogue  à celui  de  la  cicatrisation.  Au  lieu  de  ces  dilTormités  consé- 
cutives, parfois  l’enfant  est  encore  affecté  de  maladies  développées  pendant  la 
vie  intra-utérine,  et  qui  n’ont  pas  parcouru  toutes  leurs  périodes  à la  naissance. 
Ce  sont  : a 1°  des  inflammations  diverses  : pneumonie,  pleurésie,  entérite, 
péritonite;  2”  des  hydropnsies  : hydrocéphale,  hydrothorax,  ascite,  anasarque; 
3°  des  hémorrhagies  ; 4“  des  convulsions  ; 5°  des  fièvres  continues  et  notam- 
ment la  variole  et  la  rougeole;  fr*  la  fièvre  intermittente;  7°  des  maladies 
organiques,  telles  que  les  tubercules  et  le  rachitisme;  8°  les  entozoaires ; 
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0°  diverses  formes  de  la  sjfphilis;  10®  enfin  des  maladies  chirurgicales  : con- 
tusions, plaies,  fractures,  luxations,  hernies  et  meme  ampulalions  spontanées  » 
(Loc.  cit.,  t.  1).  Il  est  probable  que  cette  énumération  est  uni([uement  basée, 
pour  plusieurs  de  ces  atTections,  sur  les  constatations  anatomiques,  ce  qui  réduit 
le  nombre  des  maladies  qui  se  révèlent  par  des  symptômes  particuliers. 

Sans  m’arrêter  aux  affections  qui  résultent  immédiatement  de  certaines  con- 
ditions de  raccouchement  lui-même,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  le  cépha- 
lématome  et  surtout  \s.  j^arahjsie  faciale  qui  résulte  de  l’application  du  forceps 
et  de  la  compression  du  nerf  facial  (Landouzy),  je  rappellerai  comme  maladies 
se  développant  peu  après  la  naissance  : « l’établissement  incomplet  de  la  respi- 
ration (atélectasie),  les  hémorrhagies,  Vérésipële  ombilical,  la  péritonite, 
Ventérite,  Victère,  le  sclérëme,  la  gangrëne  des  extrémités,  les  coliques  ou 
tranchées,  le  m'uguet,  le  coryza,  V ophthalmie  puridente,  la  syphilis,  Vhy- 
pertrophie  du  thymus.  En  outre,  le  spasme  de  la  glotte,  les  conv'alsions  to- 
niques ou  cloniques  et  les  catarrhes  ne  sont  pas  rares  à cet  âge  et  lui  sont 
communs  avec  la  période  suivante,  c’est-à-dire  avec  le  temps  de  la  première 
dentition.  » 

Tout  en  faisant  remarquer  l’exagération  de  l’opinion  du  vulgaire,  qui  attribue 
à la  première  dentition  la  plupart  des  maladies  du  jeune  âge , Barthez  et 
Rilliet  considèrent  cette  période  comme  féconde  en  actes  morbides  qui,  sans 
dépendre  de  la  dentition,  s’y  rattachent  cependant.  Le  sevrage  leur  paraît  avoir 
plus  d’influence  sous  ce  rapport  que  la  dentition  elle-même.  Les  maladies  de 
l’appareil  digestif,  les  aphthes,  la  stomatite,  la  diarrhée,  les  entérites  aiguës  et 
chroniques,  les  invaginations,  sont  très-fréquentes.  Les  gourmes,  les  affections 
convulsives  diverses,  la  méningite  simple,  les  catarrhes  laryngés,  trachéaux, 
bronchiques,  et  la  broncho-pneumonie  se  présentent  fréquemment  aussi.  Le 
rachitisme  n’est  pas  rare,  et  la  tuberculisation  commence  à paraître,  sans  avoir 
la  fréquence  qu’elle  atteint  dans  les  âges  suivants. 

Les  affections  presque  spéciales  aux  enfants  âgés  de  de'ux  à six  ans  sont  : 
« la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  l’angine  couenneuse,  la  laryngite  spasmo- 
dique (pseudo-croup),  le  croup,  la  coqueluche,  les  oreillons,  la  gangrène  de  la 
bouche,  les  vers  intestinaux,  le  favus,  l’impétigo  du  cuir  chevelu,  la  tuberculi- 
sation, les  fièvres  éruptives  et  les  maladies  qui  en  dérivent.  » 

Outre  la  tuberculisation  et  les  fièvres  éruptives,  on  rencontre  plus  spécialement, 
de  sept  à quinze  ans,  « la  pneumonie  lohaire,  le  rhumatisme,  la  pleurésie,  la 
péricardite,  les  inflammations  primitives  du  tube  digestif,  la  méningite  simple, 
la  chorée  et  la  fièvre  typhoïde.  » Cette  dernière  énumération  n’a  d’importance 
que  parla  comparaison  de  l’âge  de  sept  â quinze  ans  avec  les  âges  antérieurs; 
car,  si  l’on  excepte  la  chorée  et  peut-être  les  inflammations  primitives  du  tube 
digestif,  toutes  les  autres  maladies  sont  principalement  observées  chez  les 
adul  tes. 

Une  circonstance  importante  à noter  chez  les  jeunes  sujets,  et  qui  ressort  de 
relevés  statistiques  faits  avec  soin,  c’est  la  fréquence  plus  grande  que  chez  l’a- 
dulte de  l’endocardite  qui  survient  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire, 
comme  origine  des  aflections  du  cœur  (Mém.  de  la  Soc.  d'ohs.,  t.  Ilf). 

Quoique  la  plupart  des  maladies  qui  se  rencontrent  chez  les  vieillards  puis- 
sent se  montrer  chez  les  adultes,  il  en  est  un  certain  nombre  qui,  par  leur  fré- 
quence beaucoup  plus  grande  dans  la  vieillesse,  méritent  d’être  signalées.  On 
doit  à Prus,  sur  ce  sujet,  un  relevé  important  de  onze  cent  cinquante-cinq  ob- 
servations recueillies  par  lui  â Bicêlre,  pendant  trois  années  consécutives,  et 
d’où  il  résulte  que  les  six  dixièmes  des  maladies  ayant  allecté  les  vieillards 
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âgés  de  soixante  à quatre-vingt-dix  ans,  étaient  par  égale  part,  à peu  de  chose 
prés  : des  maladies  des  centres  nerveux  et  de  leurs  ciivelo[)pcs;  2®  des  ma- 

ladies des  organes  respiratoires.  Dans  près  de  deux  dixièmes,  les  organes 
digestifs  étaient  atteints,  et  dans  un  autre  dixième,  les  organes  de  la  circula- 
tion. Le  reste  des  sujets,  un  peu  plus  d’un  dixième,  présentait  les  maladies 
les  plus  diverses  {Méni.  de  V Acad,  deméd.). 

Durand-Fardel,  dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards  (185i), 
comprend,  parmi  les  affections  des  centres  nerveux,  ou  plutôt  du  cerveau  et  de 
ses  enveloppes,  la  congestion  cérébrale.^  Vhémorrhagie,  le  ramollissement 
aigu  ou  chronique  du  cerveau,  Vhémorrhagie  des  méninges  et  la  méningite. 
— Empis,  dans  un  intéressant  mémoire,  a décrit  sous  la  dénomination  iVaffai- 
hlissement  musculaire  progressif  des  vieillards  une  maladie  caractérisée  par 
cet  alîaiblissement,  réparti  uniformément  sur  tous  les  muscles  de  la  vie  animale, 
s’accompagnant  plus  ou  moins  d’amaigrissement,  d’une  décoloration  des  tissus, 
d’une  tendance  aux  vertiges  et  aux  étourdissements,  de  gastralgie,  de  troubles 
dyspeptiques,  d’oppression,  d’étouffements  et  de  battements  de  cœur  {Arch.  de 
méd.^  1862,  t.  XIX).  — Les  maladies  des  voies  respiratoires,  suivant  le  niêine 
auteur,  sont  la  pneumonie,  que  l’on  sait  si  commune  comme  maladie  ultime 
chez  les  sujets  avancés  en  âge,  et  les  affections  catarrhales,  dans  lesquelles 
il  range  la  bronchite  aiguë  ou  chronique,  la  bronchorrhée,  l’emphysème,  la  dilata- 
tion des  bronches  et  l’asthme.  — Comme  affections  principales  des  organes  di- 
gestifs des  vieillards,  il  faut  noter  la  dyspepsie,  V embarras  gastrique,  la  gas- 
trite chronique  et  Ventérite.  Les  maladies  de  V appareil  biliaire,  annexe  des 
organes  digestifs,  méritent  aussi  d’être  mentionnées,  malgré  leur  peu  de  fré- 
quence, comme  affections  chroniques.  — V appareil  urinaire  est  plus  souvent 
atteint  chez  les  vieillards  qu’à  tout  autre  âge  de  la  vie;  et,  quoique  ces  affections 
soient  considérées  plutôt  comme  étant  du  ressort  de  la  chirurgie  que  de  la  méde- 
cine, et  qu’elles  aient  par  cela  même  été  négligées  par  Prus,  elles  n’en  méritent 
pas  moins  une  mention  spéciale  : l’hypertrophie  de  la  prostate,  la  stagnation  de 
l’urine  dans  la  vessie,  la  rétention  d’urine,  l’incontinence  urinaire  et  le  catarrhe 
vésical,  ne  sauraient  être  en  effet  oubliés.  — Enfin,  Durand-Fardel  rappelle 
avec  raison  la  goutte,  le  rhumatisme  goutteux  et  certaines  affections  de  la 
pteau,  telles  que  l’érysipèle  chronique,  le  prurigo,  le  pemphigus,  comme  mala- 
dies de  la  vieillesse;  non  pas  qu’il  soit  prouvé  que  toutes  sont  plus  fréquentes 
chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  mais  sans  doute  parce  que  les  unes  prennent 
avec  l’âge  tout  leur  développement,  comme  la  goutte  et  le  rhumatisme  goutteux, 
et  que  les  autres  se  développent  dans  des  conditions  spéciales  à la  vieillesse,  aux- 
quelles elles  empruntent  des  caractères  particuliers. 

Je  ne  saurais  entrer  dans  de  plus  grands  détails  relativement  aux  maladies  de 
l’enfance  et  de  la  vieillesse,  dont  l’étude  diagnostique  se  trouve  d’ailleurs  com- 
prise dans  autant  d’articles  à part.  Je  passe  donc,  pour  terminer  les  généralités 
de  cet  article,  à la  seconde  question  que  je  me  suis  posée. 

B.  Influence  de  l’age  sur  les  manifestations  symptomatiques.  — Cette  in- 
fluence porte  sur  le  caractère  général  des  maladies  et  sur  les  symptômes  ou  signes 
en  particulier. 

Quant  aux  symptômes  généraux,  on  a fait  remarquer  avec  raison  que  de  l’ac- 
tivité de  la  circulation  et  de  la  nutrition  dans  l’enfance  résultaient  l’acuité  habi- 
tuelle des  maladies,  l’intensité  des  réactions  fébriles  et  la  fréquence  des  pliéiio- 
menes  aigus  dits  sympatliiques,  et  des  manifestations  pathologiques  vers  la 
périphérie.  De  l’insuffisance  ou  plutôt  de  la  décadence  graduelle  de  la  nutrition 
chez  le  vieillard,  chez  lequel  la  circulation  capillaire  artérielle  devient  de  plus  en 
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plus  languissante,  résulte,  au  contraire,  l’obtusion  du  mouvement  fébrile,  la  con- 
centration du  travail  pathologique  vers  les  organes  internes,  l’adynamie,  et  le 
caractère  chronique  de  la  plupart  des  maladies. 

L’influence  de  l’àge  sur  les  symptômes  en  particulier  n’est  pas  moins  remar- 
quable. On  peut  opposer  encore  ici  l’exagération  des  caractères  du  symptôme  lo- 
cal qui  se  constate  pendant  la  première  période  de  la  vie,  à l’atténuation  de  ces 
mêmes  caractères  pendant  la  vieillesse,  où  les  maladies  latentes  sont  relative- 
ment si  fréquentes.  — Je  ne  pourrais,  sans  redites  inutiles,  rappeler  les  diffé- 
rences que  les  âges  extrêmes  apportent  à l’expression  des  symptômes,  et  princi- 
palement des  signes  physiques;  ce  sujet  est  traité  à propos  de  chaque  mode 
d’exploration,  ou  à propos  des  organes  ou  des  signes  considérés  à part. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question  de  l’influence  des  âges  sur  .les 
maladies,  il  en  est  qui  ont  développé  des  considérations  plus  ou  moins  sédui- 
santes, et  émis  des  opinions  plus  ou  moins  ingénieuses,  que  je  n’ai  pas  cru  de- 
voir rappeler;  car  en  les  voyant  dénuées  de  toute  preuve,  on  en  est  réduit  à douter 
qu’elles  soient  vraies,  et  par  conséquent  à les  négliger  comme  données  pra- 
tiques. 

AGITATION.  — Les  mouvements  désordonnés,  avec  ou  sans  animation  de 
la  face,  qui  constituent  l’agitation  dans  le  cours  des  maladies,  résultent  d’un  état 
de  malaise  douloureux,  de  nature  variable,  éprouvé  par  le  malade,  d’un  état  fé- 
brile; ou  bien  l’agitation  constitue  l’une  des  manifestations  du  délire.  Dans  ces 
deux  circonstances,  l’agitation  est  un  signe  secondaire  qui  peut  servir  de  point 
de  départ  au  diagnostic,  mais  qui  perd  de  son  importance  apparente  aussitôt  que 
l’on  a recueilli  les  autres  signes.  Cependant  l’agitation  et  l’animation  des  traits 
alternant  avec  de  la  faiblesse,  de  l’inquiétude,  etc.,  ont  une  certaine  valeur 
comme  prodrome  de  la  rage  {Voy.  aussi  Anxiété). 

AGONIE.  — L’altération  des  traits,  la  lividité  des  lèvres,  la  pâleur  cadavé- 
reuse du  visage,  parfois  humecté  d’une  sueur  froide;  le  refroidissement  des  ex- 
trémités; la  faiblesse  extrême  des  mouvements  et  de, la  voix;  la  carphologie; 
l’abolition  progressive  du  sentiment  et  des  facultés  intellectuelles;  parfois  la 
fixité  des  yeux,  l’immobilité  des  paupières  et,  si  l’agonie  se  prolonge,  la  dessicca- 
tion de  la  partie  de  la  cornée  qui  reste  exposée  â l’air;  la  sécheresse  de  la  langue  ; 
la  difficulté  de  la  déglutition  et  la  pénétration  dans  les  voies  aériennes,  d’où  ils 
ne  peuvent  être  expulsés  par  la  toux,  des  liquides  introduits  dans  le  pharynx;  une 
respiration  lente  ou  fréquente,  inégale,  suspirieuse,  bruyante,  tantôt  sèche,  et  le 
plus  ordinairement  accompagnée  d’un  râle  trachéal  plus  ou  moins  abondant,  en- 
tendu à distance,  et  entrecoupé  quelquefois  d’expirations  plaintives;  un  pouls 
inégal,  intermittent,  de  moins  en  moins  sensible,  fuyant  sous  le  doigt;  parfois 
des  déjections  involontaires;  et  enfin,  lorsque  l’intelligence  se  conserve  jusqu’au 
dernier  moment,  l’obscurcissement  de  la  vue  précédant  de  peu  d’instants  le  der- 
nier soupir  : tels  sont  les  signes  habituels  de  l’agonie.  La  durée  de  l’agonie  est 
variable,  de  plusieurs  heures  â plusieurs  jours,  et  de  vingt-quatre  heures  en 
moyenne. 

On  ne  conçoit  guère  l’agonie  sans  que  la  mort  en  soit  la  conséquence  natu- 
relle; et  c’est  ce  qui  a lieu  le  plus  ordinairement.  On  ne  peut  nier  toutefois  que 
l’agonie,  sans  atteindre  sa  plus  grande  intensité,  ne  puisse  s’arrêter  dans  cer- 
tains cas,  et  (}ue  la  guérison  ne  puisse  survenir  spontanément  ou  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié.  Seulement  ce  sont  des  faits  très-exceptionnels. 

AIGUËS  (Maladies).  — Voy.  Maladies. 

AINE,  AISSELLE.  — J’ai  peu  de  mots  â dire  de  ces  deux  régions,  qui 
présentent  entre  elles  une  certaine  analogie.  Elles  sont  l’une  et  l’autre  le  siège 
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de  tumeurs  ganglionnaires  (adénopathies)  et  d’alicès.  C’est  dans  le  voisinage  de 
la  partie  antérieure  de  l’aisselle,  aussi  bien  qu’ au-dessus  de  l’aine,  que  se  ren- 
contrent plus  particulièrement  l’éruption  et  la  desquamation  scarlatineuses  quand 
elles  ne  sont  pas  généralisées,  et  que  l’on  trouve  le  plus  fréquemment  aussi  les 
sudamina  qui  surviennent  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  L’aine  présente  des 
hernies  et  des  bubons  vénériens  comme  lésions  qui  lui  sont  particulières. 

air.  — Voy.  Gazeux  (Fluides). 

ALALIE.  — Van  Swieten  a défini  ce  mot  comme  exprimant  l’abolition  du 
langage  articulé.  Comme  l’a  fait  remarquer  Jaccoud  en  traitant  cette  question 
au  point  de  vue  des  idées  anatomiques  et  physiologiques  modernes,  c’est  par  une 
regrettable  confusion  qu’on  a considéré  comme  synonymes  les  mots  aphasie, 
aphémie  et  alalie,  ce  dernier  exprimant  le  fait  général  de  l’abolition  du  langage 
articulé,  avec  ou  sans  conservation  de  l’intelligence.  Ainsi  envisagé,  le  mot  alalie 
doit  être  conservé  en  clinique,  comme  exprimant  un  fait  tà  interpréter  par  le  pra- 
ticien dans  ses  différents  modes  de  manifestation.  Nous  croyons  donc  que  Jac- 
coud a rendu  service  à la  clinique  médicale  en  appelant  l’attention  sur  ce  point 
{DeV  Alalie  et  de  ses  diverses  formes,  Gaz.  /lebc?.,  18G4).  C’est  en  puisant 
dans  son  intéressant  travail  que  je  vais  exposer  ce  qui  concerne  le  symptôme 
alalie,  en  faisant  remarquer  que  la  production  du  langage  articulé  me  paraît 
résulter,  comme  à la  plupart  des  pathologistes,  d’un  travail  intellectuel,  nerveux 
et  musculaire  beaucoup  plus  complexe  que  celui  auquel  on  a voulu  le  borner. 
Comme  Cerise  l’a  dit  avec  raison,  la  pensée  est  la  parole  intérieure,  comme  la 
parole  est  la  pensée  extérieure. 

1°  Caractères.  — Jaccoud  fait  remarquer  avec  raison,  quoique  peut-être  un 
peu  trop  mathématiquement,  que  l’alalie  ne  saurait  être  bien  comprise  qu’à  la 
condition  d’être  divisée  en  cinq  espèces,  correspondant  aux  cinq  opérations 
physiologiques  saisissables  du  langage  articulé  qui  exprime  la  pensée.  Ce  sont  : 
le  souvenir  des  mots,  l’excitation  psychique  volontaire  au  centre  fonctionnel  mo- 
teur, la  coordination  des  mouvements  partiels,  la  transmission  de  l’impulsion, 
motrice  par  les  nerfs,  et  enfin  la  contraction  normale  des  muscles.  L’alalie  peut 
donc  se  rattacher  : 1°  à la  paralysie  de  la  langue  elle-même;  2“  au  défaut  de 
coordination  dans  le  centre  moteur  ; 3”  à l’interruption  de  la  transmission  volon- 
taire (forme  signalée  par  Lichtenstein  sous  le  nom  de  laloplégie) ’,  ¥ l\  l’oubli 
des  mots  qui  expriment  la  pensée  {amnésie  verbale)  ; 5°  enfin  à l’hébétude  (mot 
de  Jos.  Frank). 

Les  trois  premières  formes  ont  pour  caractère  commun  important,  Vinté- 
grité  de  V intelligence  et  de  la  mémoire.  Le  malade  pense  et  comprend,  mais 
il  ne  peut  exprimer  sa  pensée  ni  répondre  par  les  mots  ; il  comprend  ce  qu’il  lit 
sans  pouvoir  lire  à haute  voix.  Quand  il  y a paralysie  de  la  langue,  il  y a impos- 
sibilité de  la  mouvoir  et  d’émettre  autre  chose  que  des  sons  inarticulés.  Dans 
le  défaut  de  coordination,  il  en  est  de  même,  mais  la  myotilité  de  la  langue  est 
intacte.  Lorsqu’il  y a interruption  de  la  transmission  volontaire,  il  y a aussi  con- 
servation des  mouvements  de  la  langue,  mais  impossibilité  d’exécuter  l’acte 
volontaire  de  la  parole,  qui  est  complètement  abolie,  sauf  |)our  quelques  mono- 
syllabes, qui  sont  bien  prononcées.  Dans  l’alalie  par  amnésie  verliale,  il  y a aussi 
conservation  de  l’intelligence,  perte  totale  ou  parlielle  de  la  mémoire  des 


mots,  conscience  de  l’infirmité,  impossibilité  de  la  lecture  et  de  l’écriture,  inté- 
grité des  mouvements  de  la  langue.  Enfin  dans  l’alalic  par  hébétude,  il  y a itdé- 
grité  de  la  fonction  du  mécanisme  moteur  de  la  parole,  mais  paroles  machi- 
nalement prononcées  et  sans  liaison  avec  la  pensée  qui  fait  délàul,  l’intelligence 
étant  perdue. 
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2"  Conditions  pathologiques . — Je  n’insiste  pas  sur  la  paralysie  de  la  langue, 
qui  est  lice  à la  première  lorme  d’alalie  et  qui  dépend  d’une  lésion  des  nerfs 
|)criphériques  ou  du  cerveau. — Le  D*' Jaccoud  s’est  appuyé  sur  les  remarquables 
travaux  de  Slilling  et  de  Schroder  van  der  Kolk,  pour  indiquer  le  siège  anato- 
mique de  la  condition  pathologique  de  l’alalie  qui  est  caractérisée  par  un  dé- 
faut de  coordination  des  mouvements  exécutant  la  parole.  Les  lésions  qui  la 
produisent  occuperaient  la  moelle  allongée  d’où  proviennent  les  nerfs  hypo- 
glosses, les  glosso-pharyngiens,  les  faciaux,  les  accessoires  de  Willis  et  les 
trijumeaux,  tous  annexés  par  l’intermédiaire  des  corps  olivaires,  nerfs  qui  pré- 
sident concurremment  à l’accomplissement  des  mouvements.  — La  forme 
d’alalie  par  interruption  de  la  transmission  volontaire  a pour  origine  une  lésion 
des  fibres  nerveuses  qui  unissent  la  moelle  allongée  aux  hémisphères  cérébraux, 
en  passant  par  les  couches  optiques  et  les  corps  striés;  le  plus  souvent  il  y a 
ramollissement  des  corps  striés  et  presque  toujours  du  gauche.  Lorsque  les 
hémisphères  sont  atteints,  c’est  alors  que  l’on  rencontre  le  siège  remarquable 
de  la  lésion  au  niveau  des  circonvolutions  frontales  gauches  (surtout  la  troi- 
sième, qui  a été  signalée  par  Broca).  — Quant  aux  alalies  par  amnésie  verbale 
ou  par  hébétude  intellectuelle,  je  ne  m’y  arrête  pas,  en  faisant  remarquer  que 
celle  par  amnésie  peut  être  passagère  et  n’être  en  apparence  liée  à aucune 
lésion,  tandis  que  la  seconde  dépend  toujours  d’une  lésion  plus  ou  moins  grave 
de  l’ancéphale. 

3°  Signification.  — D’après  ce  qui  précède,  il  est  évident  que  l’on  a tort 
de  continuer  à confondre  l’aphasie  avec  l’alalie,  dont  elle  n’est  qu’une  expres- 
sion particulière,  se  rapportant  aux  variétés  intermédiaires  que  j’ai  rappelées 
d’après  Jaccoud,  c’est-à-dire  à la  seconde  forme,  à la  troisième  et  exception- 
nellement, quoi  qu’on  ait  dit,  à la  quatrième,  l’amnésie  verbale.  L’exposé  que 
j’ai  fait  de  ces  formes  et  de  leurs  conditions  pathologiques  suffit,  il  me  sem- 
ble, pour  établir  la  signification  de  l’alalie.  Je  n’ai  fait,  il  est  vrai,  qu’indiquer 
les  parties  affectées  par  les  lésions  au  lieu  des  lésions  mêmes.  Ces  lésions  sont 
variables;  mais  pour  le  cerveau,  c’est  le  ramollissement  qui  est  le  plus  souvent 
observé.  Aussi  Lancereaux  a-t-il  été  conduit  à faire  du  trouble  du  langage  articulé 
un  signe  positif  du  ramollissement  cérébral,  et  qui  le  distinguerait  de  l’hémor- 
rhagie. C’est  ce  qui  explique  aussi  comment  on  a signalé  les  lésions  des  valvules 
cardiaques,  rencontrées  six  fois  sur  neuf  cas  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie, 
comme  ayant  un  certain  rapport  avec  ces  derniers  phénomènes  symptomatiques 
(Hughlings  Jackson).  Cette  coïncidence  s’explique  par  la  relation  des  embolies 
cardiaques  avec  les  lésions  valvulaires  (Kirkes)  et  par  la  production  du  ramollis- 
sement par  la  pénétration  de  ces  embolies  dans  les  artères  cérébrales.  On  a 
remarqué  justement  que  l’artère  cérébrale  moyenne  se  distribue  dans  la  troi- 
sième circonvolution  du  lobe  antérieur  du  cerveau.  Ces  particularités  ne 
doivent'pas  être  perdues  de  vue  {Voy.  Aphasie,  et  les  articles  qui  se  rapportent 
aux  questions  particulières  soulevées  dans  celui-ci.) 

ALBINISME.  — La  décoloration  générale  et  congénitale  de  la  peau  qui 
est  d’un  blanc  mat  ou  de  lait,  l’aspect  soyeux  et  blanc  des  cheveux  et  des  poils, 
la  couleur  rosée  de  l’iris,  l’impressionnabilité  extrême  de  la  rétine  à la  lumière, 
constituent  les  caractères  principaux  de  l’albinisme  ou  des  sujets  dits  cdbinos. 
On  ne  peut  dès  lors  les  méconnaître.  Ils  ne  présentent  d’ailleurs  aucune  par- 
ticularité qui  intéresse  le  praticien,  si  ce  n’est  leur  faiblesse  générale  ou  même 
leur  dégradation  physique  et  intellectuelle.  LeviTiLic.o  est  une  sorte. d’albinisme 
partiel. 

ALBUMINE.  — L’étude  de  l’albumine,  envisagée  seulement  au  point  de 
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vue  de  scs  applicalioiis  cliniques,  est  encore  complexe;  aussi,  pour  la  révision 
de  cel  article,  ai-je  cru  nécessaire  d’avoir  recours  aux  lumières  du  docteur  Mélni, 
pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Necker,  et  si  compétent  en  pareille  matière. 

11  suflit  de  rappeler  que  l’alhumine  entre  pour  75  à 85  millièmes  dans  la  com- 
position du  san^',  pour  faire  comprendre  l’importance  de  cet  élément  organique 
dans  réconomie.  L’albumine  ne  dilfère  de  la  librine  que  par  le  mode  différent  de 
coagulation  de  ces  deux  principes,  cette  coagulation  ayant  lieu  spontanémeid  et 
à froid  pour  la  librine,  et  constituant  la  trame  du  caillot  sanguin,  tandis  que  la 
coagulation  de  ralbumine  dissoute  dans  le  sérum  du  sang  n’a  lieu  que  par 
l’action  de  différents  réactifs  et  par  la  chaleur.  C’est  cette  coagulation  de  l’albu- 
mine que  l’on  provoque  et  que  l’on  met  à profit  dans  la  pratique,  pour  recon- 
jiaître  la  présence  de  cet  élément  du  sang  dans  des  liquides  où,  dans  son  état 
de  dissolution,  il  échapperait  à l’attention.  Cette  recherche  de  l’albumine 
1“  dans  Turine,  2°  dans  d’autres  liquides  que  l’urine,  est  l’objet  de  cet 
article. 

A.  Constatation  de  l’albumine  dans  l’urine,  — On  admet  généralement 
que  l’albumine  est  un  produit  pathologique  lorsqu’on  la  rencontre  dans  furine, 
attendu  qu’elle  n’y  existe  pas  dans  l’état  physiologique. 

Rien  à la  rigueur  dans  l’aspect  extérieur  de  l’urine,  si  ce  n’est  la  présence 
du  pus  ou  du  sang,  ne  peut  indiquer  qu’elle  contient  de  l’albumine;  et  c’est  à 
la  physique  et  principalement  à la  chimie  que  l’on  doit  avoir  recours  pour  dé- 
couvrir ce  principe  dans  l’urine,  où  sa  quantité,  suivant  Frérichs,  varie  de  2,5 
à 15,0  pour  1,000.  Mais  la  quantité  d’albumine  sèche  descend  bien  au-dessous 
du  chiffre  2,5,  qui  est  déjà  élevé  dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  Yoici  quels 
sont  les  moyens  de  constatation  et  de  dosage  de  l’albumine  dissoute,  et  les 
causes  d’erreur  qui  peuvent  se  présenter. 

jo  Les  moyens  de  constater  l’albumine  dissoute  dans  l’urine  sont  les  réactifs 
qui  la  coagulent,  et  Ja  polarimétrie.  Mais  ce  dernier  procédé,  basé  sur  la  pro- 
priété qu’ont  les  liquides  albumineux  de  dévier  la  lumière  polarisée  à gauche, 
tandis  que  la  glycose  en  dissolution  la  fait  dévier  à droite,  nécessite  l’emploi 
d’un  appareil  compliqué  qui  a été  imaginé  par  Becquerel,  et  qui  oblige  à faire 
subir  au  liquide  urinaire  des  préparations  particulières  qui  ne  sauraient  être 
facilement  employées  dans  la  pratique  (Arch.  de  médecine^  1850,  t.  XXII). 
Je  ne  vais  donc  m’occuper  que  des  réactifs. 

Toutes  les  fois  que  l’urine  donne  un  précipité  par  la  chaleur  et  par  V acide 
nitrique,  sans  en  fournir  par  V acide  acétique,  elle  est  albumineuse,  et  le  pré- 
cipité est  de  l’albumine,  a dit  avec  raison  Rayer.  Les  deux  premiers  réactifs, 
chaleur  et  acide  nitrique,  sont  les  seuls  que  l’on  emploie  le  plus  habituellement 
dans  la  pratique.  — Chauffée  dans  un  tidje  de  verre  à la  flamme  d’une  lampe 
à esprit-de-vin,  ou  au-dessus  de  la  flamme  d’une  bougie,  l’urine  albumineuse, 
qui  se  coagule  à 70®  et  au-dessus,  et  que  Ton  chauffe  ordinairement  jusqu’à  l’é- 
bullition, se  trouble  d’abord  et  présente  un  nuage  opalin,  laiteux,  qui  se  ré- 
tracte bientôt  et  se  dépose  en  grumeaux  plus  ou  moins  abondants.  — Vacide 
nitrique,  \ersé  dans  Turine  albumineuse,  y produit  un  précipité  plus  manifeste, 
sous  forme  d’un  nuage  distinct,  disposé  comme  une  sorte  de  disque  qui  se  pré- 
cipite le  plus  souvent.  Ce  nuage  est  opalin,  grisâtre  ou  d’un  beau  blanc  parfois 
rosé.  Quelquefois  Tacide  nitrique  fait  prendre  l’urine  en  masse,  quand  la  qiiaii- 
tité  d’albumine  est  considérable.  Une  trop  grande  quantité  d’acide  azotique 
crisperait  le  préci[)ité  et  le  réduirait  de  volume,  comme  le  fait  une  ébullition 
trop  prolongée;  il  faut  donc  verser  l’acide  gonite  à goutte  dans  le  tube,  jus- 
qu’à ce  que  le  précipité  reste  stationnaire. 
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De  l’eau  contenant  moins  d’un  millième  d’acide  chlorhydrique  ou  azotique 
dissout  ou  gonfle  les  matières  albuminoïdes;  et,  en  ajoulanl  une  nouvelle  quan- 
lilé  d’acide  à la  liqueur,  la  matière  albuminoïde  se  dépose. 

Ceci  explique  comment  on  peut  méconnaître  l’existence  d’une  quantité  notable 
d’albumine  dans  l’urine.  Lorsqu’on  ajoute  à ce  dernier  liquide  moins  d’un  mil- 
lième d’acide  azotique  pur,  ce  qui  peut  arriver  par  exemple  si  on  se  sert  d’un 
tube  vidé  dans  lequel  on  a déjà  traité  de  l’urine  par  quelques  gouttes  d’acide 
azotique,  on  n’obtient  pas  de  coagulation  de  l’albumine  par  la  chaleur,  comme 
je  l’ai  fréquemment  expérimenté.  L’urine  reste  alors  transparente,  et  le  pré- 
cipité se  forme  dès  qu’on  ajoute  de  l’acide  en  quantité  suffisante. 

11  peut  arriver  que  des  urines  non  albumineuses,  traitées  ou  non  soit  par  la 
chaleur,  .soit  par  l’acide  azotique,  présentent  des  précipités  qui  en  imposent 
pour  de  l’albumine  et  qu’il  faut  savoir  en  distinguer. 

D’abord,  les  urines  peuvent  être  troubles  au  moment  de  l’émission,  sans  con- 
tenir pour  cela  de  l’albumine  {Voy.  Urines).  Elles  peuvent  aussi  être  laiteuses 
ou  chyleuses,  et  ne  doivent  alors  leur  opacité,  suivant  la  remarque  de  Rayer, 
qu’à  la  suspension  d’une  matière  grasse  ; l’étber  leur  rend  immédiatement  leur 
transparence.  Les  faits  de  cette  espèce  sont  faciles  à reconnaître,  l’urine  étant 
trouble  à première  vue,  et  non  par  le  fait  de  l’emploi  de  la  chaleur  ou  de  l’a- 
cide azotique. 

Pour  juger  des  précipités  fournis  par  ces  deux  derniers  moyens,  il  faut  en 
examiner  séparément  les  résultats  et  tenir  compte  de  l’état  alcalin  ou  acide 
de  l’urine  : c’est  un  point  capital.  — Une  urine  alccdine  traitée  par  la  chaleur 
seide  donne  parfois  un  précipité  notable,  sans  qu’il  y ait  d’albumine;  ce  pré- 
cipité est  dû  à la  précipitation  des  j9/iosp/iafes.  Si  Vurine  est  acide,  au  con- 
traire, la  chaleur  seule  peut  encore  développer  un  précipité  qui  se  compose  de 
carbonates.  Ces  précipités  de  phosphates  et  de  carbonates  sont  immédiatement 
dissous  par  l’addition  de  quelques  gouttes  d’acide  acétique  employé  en  quantité 
suffisante  pour  donner  à la  liqueur  une  réaction  nettement  acide.  La  dissolu- 
tion des  carbonates  se  fait  avec  effervescence.  — Traitées  par  Vacide  nitrique 
seul , certaines  urines  fournissent  un  précipité  à’acide  urique  ou  A'urate 
d’ammoniaque , lorsque  cet  acide  ou  ce  sel  y existent  abondamment.  L’u- 
rate  d’ammoniaque  peut  être,  il  est  vrai,  redissous  dans  un  excès  d’acide, 
mais  l’acide  urique  ne  se  redissout  pas  à moins  d’un  grand  excès  de  l’acide 
ajouté,  et  il  reste  déposé  sur  les  parois  du  tube  sous  forme  de  grains  rouges 
(Rayer). 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  des  précipités  obtenus  soit  par  la  chaleur, 
soit  par  l’acide  nitrique  isolément,  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un  pré- 
cipité albumineux  qui  n’existe  pas.  Or,  si  l’on  emploie  concurremment  les 
deux  moyens  de  précipiter  l’albumine  : la  chaleur  dissipe  le  précipité  d’acide 
nri(iue  ou  d’urate  d’ammoniaque  que  l’acide  seul  pourrait  produire,  de  même 
que  l’acide  nitrique  s’oppose  à la  formation  des  précipités  de  phosphates  ou  de 
carbonates  que  la  chaleur  seule  pourrait  déterminer.  Et  comme  run  et  l’autre 
coagulent  en  même  temps  l’albumine,  c’est  bien  ce  dernier  corps  qui  seul  forme 
alors  le  précipité.  On  ne  doit  donc  pas,  comme  le  font  beaucoup  de  praticiens, 
se  contenter  de  traiter  la  même  urine  dans  deux  tubes  dilTérents,  par  la  chaleur 
dans  l’un,  par  l’acide  azotique  dans  l’autre,  et  encore  moins  n’employer  que 
run  ou  l’antre  moyen  de  réaction,  comme  l’a  fait  Martin  Solon  pour  ses  recher- 
ches sur  l’albuminurie  (1838).  11  est  indispensable  d’avoir  toujours  recours  aux 
deux  moyens  à la  fois,  et  d’acidifier  l’iirine  avec  quelques  gouttes  d’acide  azo- 
tique. 11  faut  éviter  un  excès  d’acide,  surtout  à chaud,  et  il  ne  faut  pas  conti- 
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nuer  rébullition  pendant  longtemps,  parce  qii’alors  l’acide  finit  par  dissoudre 
l’acide  xanthoprotéiqiie  qui  s’était  formé  tout  d’abord. 

Mais  toutes  ces  précautions  ne  suffisent  pas  encore,  et  il  se  commet  fréquem- 
ment des  erreurs  quand  il  existe  dans  l’iirine  du  mucus  que  l’on  prend  pour 


Fig.  1.  — Acide  urique,  d’après  Charles  Robin  (Clrimie  anatomique). 


de  l’albumine. 

Aussi  est-il  né- 
cessaire de  fil- 
(rer  d’abord 
l’urine  après 
l’addition  de 
quelques  gout- 
tes d’acide  acé- 
tique, avant  la 
recherche  de 
l’abumine. 

Vu  au  mi- 
croscope ,1e 

précipité  albumineux  a une  apparence  lamelleuse,  chagrinée^  particulière,  et 
il  se  distiiif^ue  facilement  des  cristaux  d’acide  urique,  fig  2,  et  de  la  poudre  amor- 
phe  d’urate  d’ammo- 
niaque ^ fig  3,  qui 
peuvent  accompagner 
l’albumine  ( Vog. 

Urines). 

L’emploi  combiné 
de  l’acide  azotiqne  et 
de  la  chaleur,  qui  ne 
peut  donnerlieu  qu’à 
la  précipitalion  de 
l’albumine,  apar  suite 
un  avantage  que  ne 
présentent  pas  d’au- 
tres réactifs,  dont  l’in- 
convénient est  de 
précipiter  l’albumine 
et  d’autres  matériaux 
de  l’urine.  Tels  sont 
Valcool.,  \e  siihlimé 
corrosif,  Valun,  le  tannin,  la  créosote,  le  sous-acétate  de  plomb  ou  V acétate 
de  plomb  cristallisé,  V azotate  d’argent.  Tous  ces  réactifs  sont  infidèles;  car 
lorsque  l’on  y a recours,  le  précipité  obtenu  ne  peut  être  admis  comme  étant  de 
l’albumine  qu’ après  un  examen  microscopique,  qui  est  rarement  nécessaire 
lorsqu’on  agit  avec  l’acide  nitrique  et  la  chaleur  réunis.  Quant  à la  valeur  gra- 
duée on  relative  des  différents  réactifs,  on  les  a classés  diversement,  sans  dimi- 
nuer, en  définitive,  l’importance  du  rôle  de  l’acide  azotique  et  de  la  chaleur 
combinés  , comme  réactifs  de  l’albumine.  Toutefois  , Becquerel  et  Vernois 
n’adoptent  leur  emploi  qu’avec  restriction.  Ils  conseillent  d’avoir  recours  au 
tannin  comme  précipitant  l’albumine  mieux  que  l’acide  et  la  chaleur,  lorsque 
l’albumine,  d’abord  évidente  par  l’acide  azotique  et  la  chaleur,  cesse  de  l’être, 
parce  qu’elle  a subi,  suivant  ces  habiles  observateurs,  une  modification  isoiné- 
rique. 


Fig.  3.  — Urate  d’ammoniaque,  d’après  Charles  Rohin 
(Chimie  anatomique). 
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D’autres  réactifs  de  ralbiiniine  ont  encore  été  proposés.  Alfred  Becquerel, 
après  avoir  fait  des  expériences  avec  Barreswill,  a préconisé  V acide  pyrophos- 
2)1  torique  comme  décelant  les  plus  minimes  quantités  d’albumine  (1/i(),0(J0)  ; 
mais  ce  réactif  doit  être  préparé  exlemporanément  en  cbautfant  l’acide  pbosplio- 
rique  sec,  parce  qu’il  revient,  après  une  heure,  à ce  dernier  état;  ce  réactif  a 
donc  l’inconvénient  de  multiplier  les  manipulations. 

La  présence  de  l’albumine  étant  constatée  dans  l’urine, il  est  nécessaire  de  se 
rendre  compte  de  sa  proportion  relative.  J’ai  dit  précédemment  que,  lorsque  l’albu- 
mine est  en  quantité  considérable,  la  chaleur  et  l’acide  azotique  semblent  faire 
coaguler  l’urine  en  masse,  et  que,  lorsqu’elle  est  en  médiocre  quantité,  la  coagu- 
lation a lieu  par  petites  parcelles  qui  s’accumulent  bientôt  dans  le  fond  du 
tube.  Mais  cette  ditférence  n’est  qu’un  élément  de  comparaison  grossier,  qui  ne 
permet  pas  déjuger  de  la  cjuantité  d’albumine  précipitée  à diftérenles  époques 
de  la  maladie  qui  s’accompagne  d’albuminurie.  C’est  dans  le  but  d’apprécier  ces 
différences  quantitatives  que  Becquerel  a conseillé  de  prendre  1,000  grammes 
d’urine  et  d’en  précipiter  toute  l’albumine,  ou  bien  d’avoir  recours  à son  pola- 
rimètre  (dont  il  a été  précédemment  question,  et  qui  aurait  l’avantage  de 
donner  au  dosage  de  l’albumine  une  grande  précision,  d’où  le  nom  de  Yalhu- 
minimètre  qu’il  a donné  à cet  instrument).  Ces  procédés  ne  sont  pas  assez 
simples  pour  être  usuels.  On  évalue  moins  exactement,  il  est  vrai,  mais  d’une 
manière  réellement  suffisante , la  quantité  proportionnelle  de  l’albumine,  en 
traitant  le  liquide  par  l’acide  azotique  et  la  chaleur  dans  un  tuhe  gradué,  où 
le  niveau  supérieur  du  précipité  atteint  par  le  repos  une  hauteur  que  l’on  com- 
pare à celle  du  liquide.  Pour  rapprocher  et  comparer  les  résultats  de  plusieurs 
explorations,  on  se  sert  de  tubes  semblables,  dans  lesquels  on  verse  toujours  la 
même  cjuantité  d’urine  à examiner. 

3*^  Malheureusement  cette  comparaison  des  quantités  variables  d’albumine 
observées  dans  le  cours  des  maladies  qui  s’accompagnent  d’albuminurie,  ne 
peut  pas  être  considérée  comme  indiquant  avec  une  certaine  rigueur  la  marche 
croissante  ou  décroissante  de  cette  albuminurie.  Dans  ces  derniers  temps,  en 
effet,  des  causes  accidentelles  assez  nombreuses  ont  été  reconnues  qui  font 
varier  sensiblement  la  quantité  d’albumine  dans  l’iirine,  ou  qui  même  l’y  font 
apparaître  alors  qu’aucune  maladie  ne  saurait  être  invoquée.  Ce  sont  encore  là 
de  nouvelles  difficultés  de  constatation  à ajouter  à celles  précédemment  rappe- 
lées. C’est  ainsi  que  Gubler  a signalé  des  variations  diurnes  très-sensibles  de  la 
quantité  d’albumine  dans  Purine,  variations  qui  font  que  les  urines  du  malin 
(dites  du  sang)  peuvent  ne  pas  contenir  ou  offrir  peu  d’albumine,  tandis  que 
celles  rendues  après  les  repas  (dites  de  digestion)  en  contiennent  manifeste- 
ment j)lus  que  les  précédentes,  en  même  temps  qu’elles  sont  plus  colorées.  Si 
ces  faits  se  confirment,  il  est  évident  que  certaines  albuminuries,  encore  peu 
accusées,  pourraient  échapper  au  praticien  s’il  n’examinait  que  l’urine  du 
matin,  ce  qui  est  d’ailleurs  le  plus  ordinaire.  Ces  résultats  concordent  avec  ce 
que  l’on  savait  déjà  de  l’intluence  de  certains  aliments  sur  la  production  d’al- 
buminuries passagères  (Christison,  Bence  Jones).  B est  hors  de  doute  aujour- 
d'hui qu’un  régime  animalisé,  et  en  particulier  les  œufs,  peuvent  produire  une 
albuminurie  accidentelle  et  temporaire.  Enfin  on  a pensé  qu’une  lésion  vitale 
ou  organique  de  la  muqueuse  digestive,  qu’une  digestion  mal  faite  par  consé- 
(juent,  pouvait  permettre  rintroduclion  dans  réconomie  d’une  albuminose  non 
assimilable  que  rejelte  bientôt  l’urine  (Lulon)  ; mais  celle  manière  de  voir  est 
hyj)othélique. 

11  paraîtrait  impossible,  avec  les  variations  diurnes  que  je  viens  de  rappeler, 
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d’apprécier  la  quantité  relative  de  ralbiiiiiiiie  contenue  dans  la  masse  de  Turine 
des  vingt-quatre  heures,  à moins  de  tenir  compte  de  ralimentation  des  malades, 
ou  de  leur  faire  suivre  un  régime  végétal. 

En  déllnilive,  ])our  éviter  les  erreurs  auxquelles  expose  la  constatation  de  l’al- 
bumine dans  burine,  le  praticien  doit  avoir  présents  à la  pensée  les  faits  suivants  : 

a.  Les  urines  peuvent  être  troubles  apres  leur  émission  sans  contenir  néces- 
sairement de  l’albumine  ; 

b.  L’urine  alcaline,  traitée  par  la  chaleur  seule,  peut  donner  un  précipité  non 
albumineux  [phosphates)  ; 

c.  L’urine  acide,  traitée  par  la  chaleur  seule,  peut  fournir  un  précipité  de 
carbonates  ; 

d.  L’urine  acide,  traitée  par  l’acide  azotique  seul,  donne  parfois  un  précipité 
d'acide  urique  ou  à'urate  d'ammoniaque; 

e.  Les  urines  de  digestion  (rendues  après  les  repas)  sont  quelquefois  les  seules 
dans  lesquelles  on  constate  la  présence  de  l’albumine  pathologique  ; 

f.  Les  aliments  azotés,  et  notamment  les  œufs,  peuvent  produire  par  eux- 
mêmes  une  albuminurie  passagère  ou  accidentelle. 

B.  Constatation  DE  Valbumine  DANS  des  liquides  autres  que  l’urine. — 
J’ai  peu  de  choses  à dire  sur  cette  question  très-limitée,  car  la  recherche  de 
l’albumine  dans  les  liquides  autres  que  l’urine  est  très-rarement  utile  au  dia- 
gnostic. On  a précipité  ralhumine  du  sérum  du  sang  dans  certaines  maladies,  et 
par  exemple  dans  la  fièvi’e  jaune,  où  il  a donné  un  précipité  bleu  verdâtre  (Du- 
troulau.  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds)  qui  y dénote  les  prin- 
cipes colorants  de  la  bile  ; mais  c’est  un  fait  très-secondaire  dans  l’histoire  de 
cette  grave  maladie.  Je  ne  connais  qu’une  circonstance  où  il  serait  intéressant 
de  savoir  si  un  liquide  fourni  par  l’organisme,  et  autre  que  l’urine,  contient  ou 
non  de  l’albumine.  C’est  lorsque  l’on  ignore  l’origine  d’une  sérosité  claire 
rendue  par  les  voies  naturelles,  où  l’on  peut  soupçonner  que  la  rupture  d’une 
collection  séreuse  se  soit  faite,  ou  bien  d’un  liquide  fourni  par  la  canule  d’un 
trocart  explorateur.  La  recherche  de  l’albumine  dans  ce  liquide  permet  de  décider 
si  l’on  a affaire  à une  simple  collection  séreuse  ou  bien  à un  kyste  hydatique. 
Le  liquide  des  collections  séreuses,  en  effet,  fournit  toujours,  lorsqu’il  est  traité 
par  l’acide  azotique  et  par  la  chaleur,  un  précipité  très-abondant  d’albumine, 
tandis  que  le  liquide  bydatique,  traité  de  même,  ne  donne  aucun  précipité  et 
conserve  sa  transparence.  Ce  caractère  négatif  a une  grande  valeur  dans  les  cas 
où  le  liquide  d’un  kyste  hydatique  ne  montre  ni  lambeaux  membraneux,  ni 
échinocoques,  ni  leurs  crochets  au  microscope. 

ALBUMINURIE.  — Malgré  les  raisons  données  par  les  pathologistes  qui 
pensent  qu’on  doit  restreindre  le  sens  du  mot  albuminurie,  en  l’appliquant  à la 
maladie  de  Bright,  je  persiste  à croire  qu’il  y a un  avantage  inconteslable  à trai- 
ter à part,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  de  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’urine,  d’une  manière  générale.  Envisagée  en  effet  comme  phénomène  séméio- 
logique, la  constatation  de  l’albumine  dans  l’urine  s’impose  cà  l’attention  du  pra- 
ticien, car  tantôt  elle  est  un  point  de  départ  précieux  pour  ses  inductions  dia- 
gnostiques, et  tantôt  un  élément  qui  les  complète  ou  les  redresse. 

1°  Caractères.  — La  constatation  de  l’albumine  dans  l’urine  est  le  caractère 
essentiel  de  l’albuminurie.  J’ai  suffisamment  indiqué  dans  l’article  précédent 
comment  on  devait  s’y  prendre  pour  arriver  à cette  constatation  et  pour  éviter 
les  chances  d’erreur  auxquelles  on  est  exposé.  Outre  ce  signe  directement 
constaté  de  l’albuminurie,  il  en  est  de  secondaires,  les  uns  que  l’on  peut  consi- 
dérer comme  les  conséquences  de  la  perte  de  l’albumine  du  sang  par  les  urines. 
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les  autres  qui  ne  sont  que  les  syinplunies  des  maladies  dans  le  cours  desquelles 
se  inonlre  l’albuminurie,' et  dont  il  sera  question  plus  loin.  Quant  à la  perle  de 
l’albumine  par  les  urines,  ses  effets  immédiats  ont  encore  besoin  d’être  sérieuse- 
ment étudiés,  de  meme  que  les  effets  de  la  perte  de  l’albumine  par  toute  autre 
voie  (épanchement),  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  A.  Becquerel  et  Vernois  dans 
leur  important  Mémoire  sur  l’albuminurie  et  la  maladie  de  Brigbt  {Monit.des 
hôpitaux,  185G). 

On  attribue  à la  perte  de  l’albumine  par  les  urines  ; 1°  les  hydropisies  sous- 
cutanées  (œdème,  anasarque)  ou  des  séreuses,  en  les  expliquant  par  la  diminu- 
tion de  l’albumine  du  sang  ; 2®  les  troubles  nerveux  variés,  tels  que  les  convul- 
sions éclamptiques,  l’amaurose,  les  paralysies  partielles  même,  que  l’on  a 
rattachées  à des  modifications  encore  mal  déterminées  du  sang,  et  par  exemple  à 
un  excès  d’urée  contenu  dans  ce  liquide.  Ces  conséquences  apparentes  de  l’albu- 
minurie ne  surviennent  que  lorsque  la  perte  albumineuse  est  assez  considérable; 
or,  comme  c’est  surtout  dans  la  maladie  de  Brigbt  que  l’albuminurie  est  considé- 
rable ou  persistante,  je  crois  devoir  lui  rattacher  ces  différents  phénomènes 
comme  signes  de  complications  (Fo?j.  Bright).  L’albuminurie  prolongée^en- 
Iraîne  aussi  la  diminution  des  sels  de  l’iirine,  ce  qui  a fait  proposer  par  Martin 
Solon  de  traiter  les  urines  albumineuses  par  l’acide  oxalique.  Lorsque  ce  sel 
cesse  de  précipiter  l’urine,  on  juge  que  la  perte  de  l’albumine  est  déjà  considé- 
rable; tandis  que,  s’il  fournit  un  précipité  de  plus  en  plus  abondant,  on  doit 
penser  que  l’urine  tend  à redevenir  normale. 

2o  Conditions  pathologiques.  — Pour  bien  comprendre  les  conditions  dans 
lesquelles  se  montre  l’albuminurie,  il  faudrait  avoir  d’abord  une  idée  précise  de 
la  modification  intime  que  subit  l’acte  de  la  sécrétion  urinaire  pour  que  le  sérum 
-du  sang  puisse  transsuder  en  nature  à travers  certaines  portions  des  reins.  Plu- 
sieurs hypothèses  ont  été  émises  à cet  égard.  On  a dit  que  la  cause  de  l’albumi- 
nurie résidait  : dans  une  altération  primitive  du  sang  : diminution  préalable  de 

l’albumine  du  sérum,  fluidification  de  l’albumine  (Mialhe),  ou  altération  incon- 
nue; 2°  dans  un  simple  trouble  fonctionnel  de  sécrétion  ; 3°  dans  l’absorption  et 
l’élimination,  par  les  reins,  d’exsudations  fibrineuses  ou  purulentes  existantnéces- 
sairement  dans  d’autres  parties  de  l’organisme  que  les  reins  (Finger,  de  Prague)  ; 
4°  dans  un  trouble  de  sécrétion  dépendant  d’une  altération  matérielle  des  reins 
(hyperémie  ou  lésion  plus  profonde).  Cette  dernière  hypothèse  est  celle  qui  a 
prévalu  en  Allemagne,  où  les  micrographes  prétendent  avoir  parfaitement  cons- 
taté le  mode  d’action  de  l’hyperémie.  Cette  hyperémie  est  considérée  comme 
constante,  en  dehors  des  lésions  profondes  incontestables,  par  Becquerel  et 
Vernois.  Ces  deux  observateurs  distingués,  en  rapprochant  leurs  propres  re- 
cherches microscopiques  de  celles  faites  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  ont  été 
conduits  à admettre  que  Y albuminurie  est  toujours  le  signe  d’une  altératio}i 
des  reins  (maladie  de  Bright),  sauf  dans  les  cas  où  l’albumine  de  l’iirine  est  due 
à la  présence  ô\i  pus  ou  du  sang  dans  ce  liquide.  Cornil  (Soc.  de  Biol.,e[ 
Gaz.méd.,  1864)  admet  aussi  qu’il  y a nécessairement  au  moins  une  lésion  des 
cellul  es  épithéliales  des  tubuli  dans  toute  albuminurie,  quelque  légère  qu’elle 
soit,  et  que  la  congestion  rénale  ne  suffit  pas  seule  pour  produire  l’albumi- 
nurie. 

J3iCcouà{Nouv.Dict.deméd.prat.y{iYi.Albuminurie),e[\{\e\\ors  de  la  pseudo- 
albuminurie,  due  à la  présence  du  sang  ou  du  pus  sans  trouble  de  la  sécrétion 
rénale,  admet  que  les  vraies  albuminuries  sont  dues  : 1°  à une  modification  dans 
les  conditions  mécaniques  de  la  circulation  rénale  ; 2°  à une  altération  du  sang 
(division  qu’il  a restreinte  depuis  la  publication  de  ses  premières  recherches)  ; 
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3°  à une  altération  du  sang  et  à une  lésion  rénale  en  même  temps;  4-°  à une  lé- 
sion seulement  rénale. 

Gnbler  considère  la  super-albuminose  sanguine  absolue  ou  relative  comme 
l’origine  de  toutes  les  albuminuries  vraies  (Dict.  oicycloj).  dessc.  médic.,  t.  II). 
Cette  super-albuminose  appellerait  la  modification  infiainmatoire  des  reins  et  dé- 
terminerait, par  rintermédiaire  de  ce  changement  organique,  le  passage  de  l’al- 
bumine  dans  la  sécrétion  urinaire  (ihid.,  p.  468). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  opinions  si  divergentes,  mais  qui  s’accordent  toutes 
à admettre  la  lésion  rénale  dans  une  certaine  mesure,  le  point  capital  du  dia- 
gnostic de  l’albuminurie,  considérée  en  elle-même,  est  de  décider  si  la  présence 
de  l’albumine  dans  l’urine  annonce  ou  non  une  lésion  des  reins,  c’est-à-dire 
une  maladie  de  Briglit. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie  est  basé  sur  des  lésions  microscopiques  cons- 
tatées dans  l’urine  albumineuse,  lésions  dont  les  tubuli  des  reins  sont  l’origine, 
et  que  je  rappellerai  tout  à l’heure. 

Malheureusement,  de  l’aveu  même  des  micrographes,  ces  lésions,  visibles  à 
l’aide  du  microscope,  ne  sont  pas  appréciables  dans  tous  les  cas  de  maladie  de 
Bright  ; et,  de  plus,  on  peut  retrouver  quelques  éléments  de  ces  lésions  dans  les 
urines  normales,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur.  Il  est  donc  nécessaire  avant 
tout  de  bien  se  rendre  compte  de  la  signification  des  éléments  expulsés  et  fournis 
par  les  tubuli  des  reins. 

J’ai  dit  que  Cornil  n’admettait  pas  que  la  simple  congestion  rénale  puisse  suffire 
pour  expliquer  la  plus  légère  albuminurie.  Pour  lui,  l’albuminurie  passagère 
résulte  de  la  tuméfaction  trouble  des  cellules  épithéliales  remplies  d’abord  de 
granulations  protéiques,  puis  de  granulations  graisseuses  ; et  cet  état  du  contenu 
des  cellules  s’observerait  aussi  dans  l’albuminurie  persistante  ou  parenchyma- 
teuse, qui  est  caractérisée  soit  par  la  transformation  graisseuse  complète  des  cel- 
lules, soit  par  cette  dégénération  graisseuse  des  vaisseaux  du  rein,  soit  par  la 
dégénération  dite  amyloïde  de  ces  vaisseaux , enfin  par  les  cylindres  épithéliaux 
et  hyalins. 

Selon  Jaccoud,  il  y a des  degrés  importants  à établir  dans^  les  éléments 
microscopiques  expulsés  dans  l’urine  "al- 
bumineuse. Sans  tenir  compte  des  élé- 
ments des  divers  conduits  que  parcourt 
l’urine  normale  fig.  4,  5,  et  6,  on  peut 
d’abord  trouver,  dans  l’urine  albumi- 
neuse , V épithélium  ré- 
nal désagrégé^  ou  réuni 


O 


FÛJ.  4. 

Epithélium  du 
bassinet  et 
du  rein. 


Fig.  5. 
Epithélium  de 
l’uretère. 


Fig.  6. 

Mucus  d’urine 
saine  (Lionel- 
Beale). 


Fig.  7.  — Moules  : quelques-uns  pourvus  d’épi- 
thélium. Deux  sont  d’une  couleur  très-foncée 
par  la  présence  d’urate  de  soude  (Beale). 


en  cylindres  épithéliaux,  fig.  10,  ou  même  des  cylindres  colloïdes  (fibri- 
meux  ou  protéiques)  avec  ou  sans  épithélium  normal,  fig.  7.  Ce  ne  seraient  pas 
là  des  signes  d’albuminurie  persistante  ou  de  maladie  brightique  chronique,  et 
la  guérison  pourrait  être  complète.  Mais  si  l’on  voit  apparaître  dans  l’urine  des 

WoiLLKZ,  — Dict.  de  Diagn.  2«  édit.  3 . 
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cijlindres  grantdo-graisseux,  on  a un  élément  de  Iraiisilion  entre  la  forme 
curable  et  la  lorme  persistante.  Entin  les  cylindres  graisseux,  fig.  8,  et  les  cy- 
lindres hyalhis,  fig.  1),  ont  une  signification  absolue  : 
ils  doivent  faire  aflirmer,  avec  ralbuminurie  persistante, 
le  mal  de  Bright  cbronicjue. 

Malgré  la  précision  de  ces  distinctions  importantes  , 
qui  paraissent  applicables  à la  maladie  de  Brigbt  aiguë 
et  à sa  forme  cbruni([ue,  qui  semble  être  la  seule  légi- 
time pour  Jaccoud,  ces  lésions  des  tubuli  ne  sont  pas  la 
seule  condition  essentielle  de  l’albuminurie,  même  en 
dehors  de  la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  l’urine, 
puisque  Claude  Bernard  a reconnu  qu’en  irritant  les 
reins  ou  les  nerfs  des  reins,  l’albumine  apparaissait  dans 

l’urine.  Sans  doute,  on  pourrait 
dire  qu’il  se  produit  en  pareil  cas 
une  hyperémie  rénale , mais  on 
ne  saurait  admettre  l’existence  de 
cette  hyperémie  comme  explica- 
tion de  l’albuminurie  qui  succède 


Fig.  S.  — Moules  de 
tubes  contenant  des 
globules  huileux 
( Lionel-Beale , pl. 
XVIII). 


Fig.  9.  — Moules  contenant  du  sang 
(Lionel-Beale,  pl.  XVIII). 


Fig.  10,  — Ganalicule 
uriuifère  recourbé 
provenant  de  la  sub- 
stance corticale  d’un 
rein  subissant  la  dé- 
générescence spéciale 
àla  maladie  de  Bright. 
a , épithélium  à peu 
près  normal,  b,  état 
de  tuméfaction  trou- 
ble. c,  métamorphose 
graisseuse  commen- 
çante et  destruction 
des  cellules  du  cana- 
licule  qui  devient  plus 
large  en  6 et  en  c 
(Virchow). 


h l’injection  d’un  liquide  albumineux  dans  le  sang  (Cl.  Bernard,  Leçons  sur  les 
suhst.  toxiques,  1857,  p.  45),  d’une  simple  injection  d’eau  également  dans  le 
sang  (Magendie),  de  l’ingestion  d’une  grande  quantité  d’albumine  dans  les  voies 
digestives  (Cl.  Bernard,  A.  Becquerel). 

Pour  compléter  cet  exposé  des  conditions  pathologiques  de  l’albuminurie  et 
en  préciser  les  points  les  plus  importants,  il  me  reste  à l’examiner  à part  : 1°  lors- 
qu’elle est  due  à la  présence  du  pus  ou  du  sang  dans  l’urine  ; dans  la  maladie 
de  Bright;  3°  dans  diverses  affections  aiguës  ou  chroniques;  -4°  dans  la  grossesse. 

a.  — Albuminurie  due  à la  ‘présence  du  pus  ou  du  sa)ig  dans  Vitrine.  — 
Le  sérum  du  pus,  comme  celui  du  sang,  avec  lequel  il  a la  plus  grande  analogie, 
contient  une  forte  proportion  d’albumine.  B n’est  donc  pas  surprenant  que, 
lorsque  l’urine  contient  l’iin  ou  l’autre  de  ces  produits  organiques  en  certaine 
quantité,  elle  soit  albumineuse  par  le  seul  fait  du  mélange. 

B suffit  pour  reconnaître  la  présence  du  pus  dans  l’urine  de  la  laisser  repo- 
ser, la  partie  solide  du  pus  se  précipitant  au  fond  du  vase,  où  elle  forme  une 
couche  d’un  blanc  jaunâtre  bien  nette,  et  dont  la  substance,  exposée  à iiii  corps 
en  ignition,  brûle  avec  une  llamme  vive,  prend  une  consistance  gélatineuse  par 
l’addition  d’ammoniaque,  et  montre  au  microscope  des  globules  purulents  en 
abondance.  On  est  surtout  autorisé,  en  cas  pareil,  à attribuer  l’albumine  au  sé- 
rum du  pus  dissous  dans  l’urine,  lorsqu’il  existe  une  maladie  du  rein,  une 
intlammation  de  la  muqueuse  des  voies  génito-urinaires,  ou  une  rupture  d’un 
abcès  qui  s’y  est  fait  jour. 

Lorsque  l’albuminurie  dépend,  non  de  la  présence  du  pus,  mais  de  celle  du 
sang  dans  l’urine,  l’aspect  seul  de  ce  liquide  y fait  le  plus  souvent  reconnaître 
la  présence  du  sang  ; c’est  lorsque  l’urine  a une  coloration  rouge  ou  brunâtre 
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et  présente  par  le  repos  des  dépôts  lil)rinoiix  (iiii  laissenl  peu  de  doutes  sur  ce 
j)oiiit.  L’al)oudauce  du  précipité  alhuniiiieux  est  en  pareil  cas  un  signe  qui  doit 
être  rapproché  des  précédents.  Malheureuseinenl  la  présence  du  sang  n’est  pas 
toujours  aussi  inanilesle  au  premier  abord.  Lorsque  l’iirine  est  redevenue  claire 
à la  suite  d’une  i)erte  de  sang  i>ar  les  voies  urinaires,  ou  lorsque  le  sang  est  en 
(luantité  trop  minime  dans  l’urine  pour  y paraître  à première  vue,  et  que  l’on 
constate  ralbumine  pour  la  première  ibis,  on  peut  être  induit  en  erreur  si  l’on 
n’examine  pas  l’iirine  au  microscope.  L’erreur  est  surtout  inévitable  si  l’on  ne 
songe  pas  à la  présence  du  sang,  et  si  le  malade  se  tait  sur  le  fait  de  riiémor- 
rbagie  récente,  qui  d’ailleurs  peut  être  latente  {Voij.  Hémoiüuïagies  par  l’u- 
rètre). Mais  le  microscope  lève  tous  les  doutes  en  faisant  découvrir,  dans  les 
couches  inférieures  de  Turine,  des  globules  sanguins  plus  ou  moins  déformés, 
preuves  irrécusables  de  la  présence  du  sang. 

Le  pus  ou  le  sang  étant  constaté  tlans  l’urine,  il  ne  faut  pas  se  bâter  de  con- 
clure qu’ils  sont,  l’iin  ou  l’autre,  la  seule  cause  de  l’albuminurie;  car  il  peut  y 
avoir  en  même  temps  maladie  de  Brigbt,  principalement  dans  la  forme  aiguë, 
où  les  urines  sont  fréquemment  sanguinolentes.  Mais  il  existe  ordinairement 
alors  un  ensemble  de  caractères  distinctifs  de  cette  affection  qui  laissent  peu  de 
doutes  sur  son  existence. 

h.  — Albuminurie  de  la  maladie  de  Bright.  — L’albuminurie  avec  la  pré- 
sence dans  l’urine  de  gaines  ou  de  cylindres  provenant  des  canalicules  des  reins, 
et  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  constituent  deux  signes  suffisants  pour  établir 
l’existence  de  la  maladie  de  Brigbt  aiguë  ou  chronique.  Dans  les  cas  d’albumi- 
nuries où  l’élément  épithélial  microscopique  des  tubuli  fait  défaut  dans  l’urine, 
l’anasarque,  jointe  à la  présence  de  l’albumine  dans  Lurine,  est  une  autre 
coïncidence  non  moins  précieuse  pour  établir  l’existence  de  la  maladie  de 
Bright,  indépendamment  des  autres  signes  de  raffection. 

Ainsi,  que  ralbuminurie  aiguë  ou  chronique  se  montre  avec  l’anasarque,  qui 
a été  le  point  de  départ  des  recherches  de  Bright,  ou  avec  les  éléments  mi- 
croscopiques précités,  la  maladie  de  Brigbt  paraît  être  certaine.  On  doit  admettre 
que  son  existence  est  très-probable,  lorsque  l’albuminurie  est  persistante  ou 
chronique,  même  en  l’absence  des  données  précises  de  diagnostic  que  je  viens 
de  rappeler. 

A l’état  aigu  et  en  l’absence  de  ces  mêmes  données,  doit-on  envisager  comme 
étant  une  expression  de  la  maladie  de  Brigbt  toutes  les  albuminuries  de  la 
scarlatine,  de  même  que  toutes  celles  se  compliquant  de  symptômes  nerveux 
plus  ou  moins  graves,  et  notamment  d’éclampsie?  Les  opinions  sont  encore  par- 
tagées. 

c.  — Albuminurie  dans  diverses  maladies  aiguës  ou  chroniques.  — L’al- 
bumine peut  se  montrer  dans  les  urines  dans  une  foule  d’affections.  A.  Becque- 
rel, qui  l’a  recherchée  sur  308  malades,  a constaté  une  albuminurie  passagère 
dans  un  cinquième  des  cas  observés,  et  qui  se  rapportaient,  pour  les  maladies 
aiguës  : à des  bronchites,  des  'pneumonies,  des  pleurésies,  des  amygdcdiles, 
des  dyssenieries,  et  à d’autres  pblegmasies  encore,  à des  fièvres  typhoïdes, 
des  rougeoles,  des  varioles,  des  scarlatines , des  diphthéries  ; pour  les 
atfectioiis  chroniques  : aux  maladies  du  cœur,  i\.V emphysènie  pulnionaire,  à 
la  colique  de  plomb,  à la  jjhlhisie  pulmonaire,  au  cancer  de  hestomac,  à 
la  chlorose.  Finger  (de  Prague)  a fait  des  recherches  analogues  sur  000  mala- 
des, et,  dans  le  quart  des  faits,  il  a trouvé  de  rall)umine  dans  l’urine,  en  signa- 
lant sa  fré(juence  dans  la  fièvre  |)uerpérale,  où  elle  serait  de  05  pour  100. 

Je  n’insisterai  pas  sur  ce  ([ue  ralhumiiiurie  peut  présenter  de  particulier  dans 
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ces  différents  cas.  Il  me  suffit  de  répéter  que  tantôt  on  lui  reconnaîtra  les  ca- 
ractères de  celle  qui  est  liée  tà  la  maladie  de’Bright,  et  tantôt  ceux  d’un  simple 
épiphénomène. 

d'  — Albuminurie  dans  la  grossesse.  — Dans  l’état  de  gestation,  la  femme 
est  assez  fréquemment  atteinte  d’une  albuminurie  que  Jaccoud  classe  parmi 
celles  qui  dépendent  de  conditions  mécaniques  de  la  circulation  rénale.  Cette 
albuminurie  a,  comme  caractères  concomitants  assez  habituels,  l’anasarque  et 
l’éclampsie.  Lorsque  l’œdème  siège  dans  des  régions  où  il  ne  peut  cire  l’effet  de 
la  pression  de  l’utérus  sur  les  vaisseaux  intra-pelviens,  il  arrive  ordinairement 
que  cet  œdème,  primitivement  reconnu,  donne  l’idée  d’examiner  les  urines,  que 
l’on  trouve  albumineuses.  Il  en  est  de  même  de  l’éclampsie,  qui  peut  suggérer 
la  même  recherche,  et  qui  toujours  s’accompagnerait  d’albuminurie,  suivant 
quelques  observateurs.  Mais  l’albumine  peut  se  montrer  dans  l’urine  sans  qu’il 
y ait  d’œdème,  ce  que  Devilliers  fds  et  J.  Regnauld  attribuent  à l’apparition  ino- 
pinée de  l’albuminurie  près  du  terme,  l’accouchement  s’effectuant  avant  que 
l’œdème  se  soit  montré  (^Ircb.  de  méd.,  1848,  t.  XVII.)  Dans  ces  différentes 
circonstances,  l’éclampsie  est  un  accident  à redouter  dans  tous  les  cas  d’albu- 
minuries chez  les  femmes  grosses,  car  il  a,  chez  elles,  une  fréquence  qui  donne 
à l’albuminurie  un  cachet  tout  particulier.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  l’on 
ait  diversement  interprété,  dans  cette  condition,  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’urine.  Cette  albuminurie  a été  considérée  comme  dépendant  d’une  véritable 
maladie  de  Brigbt  (Rayer,  Caben)*,  comme  produite  par  la  compression  exercée 
par  l’utérus  en  gestation  sur  les  artères,  sur  les  veines  émulgentes,  ou  sur  les 
reins  eux-mêmes  (Rayer,  Robinson,  Lever);  comme  due  à une  simple  conges- 
tion des  reins  (Rayer);  ou  seulement  à une  lésion  fonctionnelle  de  ces  organes, 
sans  exclure  la  possibilité  de  la  maladie  de  Brigbt  dans  certains  cas  (Depaul, 
Bidletin  de  VAcad.  de  méd.,  1851).  Les  observateurs  qui  admettent  que  la 
maladie  de  Brigbt  n’existe  pas  dans  tous  les  cas  d’albuminurie  arguent  avec 
raison,  pour  exclure  toute  lésion  rénale,  de  la  rapidité  avec  laquelle  l’albumi- 
nurie disparaît  après  l’accouchement , en  deux  ou  trois  jours , dix , douze 
jours,  ou  quinze  jours  au  plus,  comme  l’a  constaté  une  fois  Bouchut  {Gaz. 
méd.,  1846). 

On  a dit  que  l’albuminurie  prédisposait  à l’avortement  ; mais  le  fait  n’est  pas 
démontré,  puisque  Devilliers  et  Regnauld  n’ont  compté  que  5 avortements  sur 
39  cas  d’albuminurie.  Ce  sont  plutôt  les  complications  de  ralbiiminurie  que 
l’albuminurie  elle-même,  qui,  suivant  les  mêmes  observateurs,  auraient  ce 
fâcheux  résultat,  puisque  sur  1*2  cas  d’éclampsie,  six  fois  raccoucbement  se  fit 
avant  son  terme.  Ils  nient,  en  s’appuyant  sur  l’autorité  de  Paul  Dubois,  que  les 
enfants  nés  de  femmes  albuminuriques  naissent  atteints  d’œdème  avec  endur- 
cissement du  tissu  cellulaire.  Gubler  pense  que  ralbuminurie  peut  au  contraire 
être  une  conséquence  de  l’avortement  {Soc.  méd.  des  hôpit.,  1867). 

3“  Signification.  — On  peut  résumer  en  peu  de  mots,  d’après  ce  qui  pré- 
cède, la  signification  de  l’albuminurie. 

La  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  est  tantôt  la  conséquence  de  la  pré- 
sence du  2^as  ou  du  sang  dans  le  même  liquide,  tantôt  la  preuve  d’une  maladie 
de  tantôt  enfin  le  signe  de  conditions  oicore  diversement  internré- 

tées  de  l’organisme. 

L’albuminurie  qui  s’accompagne  d’anasarque  ou  de  la  présence  dans  l’urine 
de  véritables  gaines  épithéliales  des  canalicules  des  reins,  on  de  cylindres  néo- 
membraneux moulés  dans  ces  canalicules,  doit  être  considérée  comme  la  consé- 
quence d’une  altération  de  ces  organes  plus  ou  moins  profonde,  suivant  l’an- 
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cienneté  de  ralbuniinurie,  et  par  conséquent  comme  un  signe  de  maladie  de 
Bright  aiguë  ou  chronique.  — L’allmminurie  sans  concomitance  d’œdème  ou 
d’expulsion  des  cylindres  des  lubuli  ne  peut  être  attribuée  avec  certitude, 
dcuit  la  vie,  à la  maladie  de  Bright,  quoiqu’elle  puisse  en  dépendre.  Que  cette 
albuminurie  isolée  survienne  comme  épiphénomène  dans  des  maladies  aiguës  ou 
chroniques,  ou  qu’elle  se  montre  isolée  de  tout  autre  accident  pathologique,  ce 
qui  est  d’ailleurs  très-rare,  on  ne  peut,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
émettre  que  des  prohalités  sur  son  origine,  comme  la  probabilité  de  la  conges- 
tion rénale  dans  les  maladies  aiguës  fébriles. 

La  question  de  l’albuminurie  est  trop  intimement  liée  à d’autres  articles  de 
cet  ouvrage  pour  que  je  n’y  renvoie  pas  le  lecteur,  principalement  aux  mots 
Albumine,  Axasarque,  Bright  (Maladie  de).  Éclampsie. 

ALCALINITÉ.  — Voij.  Acidité. 

ALCOOLISME.  — Je  n’ai  pas  <à  entrer  ici,  cà  propos  de  l’alcoolisme,  dans 
les  discussions  théoriques  auxquelles  donne  lieu  la  pénétration  de  l’alcool  dans 
l’organisme.  Je  n’ai  cà  envisager  l’action  de  l’talcool  qu’au  point  de  vue  restreint 
du  dicagnostic  de  ses  effets  pathologiques.  Ces  effets  sont  de  trois  sortes  : 
l’ivresse,  le  delirium  tremens,  l’alcoolisme  chronique,  qui  sont  autant  de  degrés 
de  l’intoxication  alcoolique,  sans  compter  la  mort  subite  qui  est  un  véritable 
empoisonnement. 

I.  Ivresse.  — Ce  serait  une  puérilité  de  discuter  le  diagnostic  de  l’ivresse 
proprement  dite,  état  passager  dans  lequel  les  troubles  plus  ou  moins  accentués 
de  l’intelligence,  de  la  motilité  et  des  fonctions  digestives  sont  des  faits  de  cons- 
tatation vulgaire.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un  individu  qui  se 
trouve  dans  Vétat  comateux  qu’entraîne  l’ivresse,  forme  dite  apoplectique,  que 
l’on  peut  hésiter  à porter  un  diagnostic;  et  encore  faut-il,  pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  que  l’on  n’ait  aucun  renseignement  sur  les  antécédents,  et  que  Vhaleine 
du  malade  n’exhale  pas  cette  odeur  particulière  d’alcool  ou  de  liquides  fer- 
mentés qui  est  caractéristique.  Parfois  un  vomissement  de  liquides  aigres  et 
vineux,  ou  exhalant  l’odeur  de  l’alcool,  vient  révéler  immédiatement  la  cause  du 
coma  dans  les  cas  douteux;  si  l’on  est  privé  de  cet  élément  de  diagnostic  et 
que  l’on  craigne  d’avoir  recours  à un  vomitif,  on  peut,  suivant  le  conseil  du 
docteur  Lalaux,  faire  administrer  un  ou  deux  lavements  purgatifs  d’eau  salée 
(deux  cuillerées  de  chlorure  de  sodium  pour  quatre  verres  ’d’eau),  qui  permet- 
tront de  reconnaître  cette  odeur  aigre  caractéristique  dans  les  fèces  expulsées. 
Ce  ne  serait  donc  que  dans  des  cas  rares  que  l’on  pourrait  croire  à une  affec- 
tion cérébrale  spontanée.  La  résolution  complète  des  quatre  membres,  et  non 
des  deux  membres  d’un  côté  du  corps,  que  l’on  constate  dans  le  coma  qui  suit 
l’ivresse,  est  une  conséquence  trop  rare  de  Vhémorrhagie  cérébrale  pour  que 
l’on  ne  doute  pas  fortement  de  l’existence  de  cette  hémorrhagie.  Depuis  long- 
temps on  a signalé  une  forme  convulsive  de  l’ivresse,  avec  délire  agité  et  parfois 
même  furieux.  Mais  ici  le  diagnostic  est  facile,  parce  que  les  autres  signes  de  l’i- 
vresse sont  manifestes. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’ivresse  peut  se  compliquer  d’une  hémor- 
rhagie cérébrale,  ou  d’une  hémorrhagie  méningée,  entraînant  la  mort,  qui 
peut  aussi  être  la  conséquence  d’une  congestion  du  cerveau  ou  des  poumons 
(asphyxie.)  L’aiîbummurîe  complique  aussi  quelquefois  l’alcoolisme  aigu  (Voisin, 
Hérard,  Lancereaux). 

II.  Delirium  tremens.  — 1°  Éléments  du  diagnostic.  — L’état  complexe 
ainsi  désigné,  appelé  aussi  délire  tremblant,  délire  des  ivrognes,  etc.,  s’an- 
nonce par  une  certaine  agitation,  de  l’inquiétude,  un  sommeil  interrompu,  un 
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commencement  de  tremblement  nerveux,  de  l’anorexie  et  même  du  dégoût  des 
aliments,  etc.;  mais  ces  sympômes  varient  jusqu’à  ce  que  les  véritables  signes 
de  la  maladie  confirmée  se  montrent,  et  principalement  le  délire  et  le  tremble- 
ment. Le  délire  est  tantôt  calme,  et  tantôt,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  agité  ou 
furieux.  La  physionomie  exprime  souvent  la  frayeur  et  l’anxiété,  par  suite  des 
ballucinalions  de  la  vue  ou  de  l’ouïe,  qui  sont  un  des  caractères  essentiels  de 
l’alTection.  Le  malade  se  croit  poursuivi  parla  police,  par  les  gendarmes,  etc.; 
il  les  voit,  les  entend,  et  ces  craintes  imaginaires,  qui  le  poursuivent,  sont  par- 
fois assez  dominantes  pour  provoquer  le  suicide,  ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple. 
Des  ballucinalions  pénibles  de  l’odorat  ou  du  goût  se  joignent  aux  précédentes. 
La  face  est  ordinairement  animée,  rouge  ou  pâle,  les  yeux  sont  fixes  et  brillants, 
parfois  encroûtés  de  chassie  sur  les  bords  libres  des  paupières,  la  bouche  reste 
quelquefois  ouverte,  et  les  dents  se  sèchent  et  s’encroûtent  d’un  enduit  jaunâtre 
par  le  dessèchement  des  mucosités  buccales  ; l’haleine  est  alors  fétide,  un  peu 
de  salive  écumeuse  se  remarque  entre  les  lèvres  lorsque  le  malade  parle  beau- 
coup ; la  peau  est  souvent  couverte  de  sueur.  Mais  ce  qui  imprime  un  cachet 
particulier  à la  physionomie  générale  de  la  maladie,  c’est  le  tremblement  qui  se 
remarque  principalement  aux  membres,  et  qui  les  agile  de  petits  mouvements 
répétés  et  irréguliers,  augmentant  pendant  les  mouvements  volontaires.  Ce 
tremblement  rend  la  démarche  vacillante,  empêche  le  malade  de  porter  à sa 
bouche  un  verre  de  liquide  sans  en  répandre,  et,  s’il  occupe  les  lèvres  et  la 
langue,  produit  un  embarras  plus  ou  moins  prononcé  de  la  parole.  Quelquefois 
i se  joint  des  coiwnhïons  .éjnlejJti  for  mes  à ces  troubles  musculaires.  Il  y a tou- 
jours une  msomnie  plus  ou  moins  complète,  et  le  sommeil,  lorsqu’il  a lieu,  est 
troublé  par  des  rêves  effrayants.  Le  pouls  est  tantôt  rare,  tantôt  accéléré  et 
peu  développé,  la  soif  est  vive  ou  nulle,  et  il  n’est  pas  rare  d’entendre  les  ma- 
lades demander  des  boissons  alcooliques  ; Yanoreocie  est  complète,  il  y a un 
sentiment  de  pesanteur  et  Vépigastre,  de  la  constipation  ; les  urines  sont  peu 
abondantes,  rouges  et  chargées. 

Inductions  diagnostiques.  — Le  delirium  tremens,  ou  folie  des  ivrognes, 
ne  saurait  être  méconnu  lorsque  le  délire  agité,  les  tremblements  cl  les  halluci- 
nations, ces  trois  symptômes  fondamentaux,  se  trouvent  réunis.  Il  peut  arriver 
cependant  que  l’im  d’eux  soit  atténué,  tandis  cju’un  autre  est  au  contraire  pré- 
dominant ; et,  à ne  considérer  que  ces  symptômes  qui  sont  d’ailleurs  assez  sou- 
vent les  seuls  éléments  d’après  lesquels  on  puisse  formuler  le  diagnostic,  on 
peuf  se  trouver  dans  l’embarras.  La  marche  que  suivent  les  accidents  observés 
et  cjui  sont  toujours  plus  ou  moins  aigus,  avec  des  exacerbations  de  délire  et 
d’hallucinations,  et  dont  la  durée  dépasse  rarement  deux  semaines,  est  un 
élément  de  diagnostic  qu’il  ne  faut  pas  négliger.  Mais  il  est  loin  d’avoir  l’impor- 
tance de  deux  autres  données  relatives  aux  commémoratifs  : je  veux  parler 
d’abord  de  l’abus  des  boissons  fermentées,  principalement  de  l’eau-de-vie,  qui 
est  plus  particulièrement  suivi  de  delirium  tremens.  L’autre  commémoratif  utile 
à connaître  est  la  disparition  rapide,  sous  l’influence  de  l’opium,  d’accidents 
antérieurs  semblables  à ceux  que  l’on  observe.  Malbeureusement,  ce  dernier 
antécédent  fait  souvent  défaut,  ou  ne  peut  être  constaté  ; et  quant  aux  habitudes 
alcooliques,  elles  peuvent  rester  inconnues,  malgré  les  renseignements  que  l’on 
prend  auprès  des  personnes  qui  entourent  le  malade  et  (pii  dissimulent  ou  igno- 
rent la  vérité  sur  ce  point.  Tel  est  le  fait,  observé  par  Delasiative,  d’une  jeune 
fille  qui  faisait  un  usage  journalier  de  liqueur  d’absinllie,  et  dont  il  a cité  l’ob- 
servation à la  Société  médicale  des  hôpitaux  (septembre  ISbtîV  Les  antécé- 
dents peuvent  aussi  être  méconnus  par  suite  de  conditions  particulières  dans 
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lesquelles  ou  observe  le  malade,  el,  par  exemple,  après  son  admission  dans  une 
maison  d’aliénés  sans  renseignements  antérieurs. 

Toutes  ces  conditions  défavorables  ne  rendent  pas  surprenante  la  confusion 
du  delirium  Iremens  avec  un  certain  nombre  d’alfections  se  manifestant  par 
des  troubles  cérébraux  : V encéphalopathie  saturnine,  V empoisonnement  par 
les  narcotiques,  et  le  délire  nerveux  des  opérés.  Dans  les  cas  de  narcotisme 
et  de  délire  nerveux,  ringestion  de  la  substance  toxique,  ou  le  fait  de  l’opéra- 
tion récente,  sont  des  antécédents  qui  peuvent  suffire  le  plus  souvent  au  dia- 
gnostic différentiel  avec  le  delirium  tremens.  Mais  il  n’est  pas  aussi  simple  de 
distinguer  de  cette  dernière  affection  l’encéphalopathie  saturnine  à forme  déli- 
rante, si  l’on  ignore  que  le  malade  a subi  l’influence  des  préparations  saturnines. 
Le  délire  saturnin  a plusieurs  caractères  analogues  à ceux  du  delirium  tremens . 
divagations,  insomnie,  agitation  parfois  furieuse,  hallucinations  pouvant  déter- 
miner le  suicide.  La  confusion  serait  ici  d’autant  plus  facile,  que  les  ouvriers 
qui  sont  exposés  à l’influence  saturnine  abusent  fréquemment  des  boissons 
alcooliques,  qui  produisent  la  dypsomanie  ; mais  un  caractère  distinctif  de  cette 
dernière  affection  est  le  tremblement  musculaire  et  le  défaut  de  précison  des 
mouvements,  qui  manquent  dans  les  intervalles  des  accidents  cérébraux  sa- 
turnins. De  plus,  l’action  rapidement  favorable  de  l’opium,  dans  le  délire  des 
ivrognes,  est  une  sorte  de  pierre  de  touche  dont  l’emploi  est  loin  d’être  sans 
avantage  pour  le  diagnostic. 

Le  délire  tremblant  des  ivrognes  se  complique  quelquefois  de  jmeumonies 
dites  typhoïdes,  de  même  qu’il  peut  lui-même  compliquer  fréquemment  une 
maladie  aiguë.  Dans  ce  dernier  cas,  le  delirium  tremens  se  montre  ordinaire- 
ment peu  de  jours  après  le  début  de  ces  maladies,  et  mériterait  d’être  appelé 
délire  des  ivrognes  plutôt  que  delirium  tremens,  la  trémulence  des  mouvements 
pouvant  manquer,  ou  être  à peine  sensible.  On  a prétendu  que  les  troubles 
cérébraux  étaient  dus  alors  à l’abstinence  des  alcooliques,  dont  le  malade  faisait 
précédemment  un  abus  journalier;  et,  pour  preuve,  on  a argué  de  la  disparition 
du  délire  sous  l’influence  des  boissons  alcoolisées.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  délires 
cèdent  le  plus  ordinairement  à l’emploi  de  l’opium,  et  cet  effet  du  narcotique, 
joint  à la  connaissance  d’habitudes  antérieures  d’ivrognerie  ou  d’excès  alcooli- 
ques, est  considéré  comme  suffisant  pour  caractériser  après  coup  le  délire 
alcoolique,  et  le  distinguer  des  autres  délires  symptomatiques. 

3°  Pronostic.  — Le  delirium  tremens  se  termine  le  plus  souvent  par  la  gué- 
rison ; mais  si  les  habitudes  d’ivrognerie  continuent,  l’alcoolisme  peut  devenir 
chronique.  La  guérison  n’est  pas  d’ailleurs  aussi  constante  qu’on  pourrait  le 
croire,  lorsque  le  passage  de  la  maladie  à l’état  chronique  n’a  pas  lieu.  Dela- 
a i\ècn[\me  ïonne  suraiguë  {Revue  médicale,  185^)  dans  laquelle  la 
terminaison  fatale  est  fréquente;  et,  à propos  de  sa  communication  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  en  1856,  on  a cité  des  faits  de  mort  attribuées  à la 
négligence  de  l’administration  de  l’opium  qui  avait  été  prescrit. 

ni.  Alcoolisme  chronique.  — L’intoxication  qui  constitue  l’alcoolisme 
chronique  n’est  pas  caractérisée,  comme  l’ivresse  ou  le  delirium  tremens,  par 
des  symptômes  passagers  ou  aigus,  mais  par  des  phénomènes  permanents  ou 
chroniques.  Ces  phénomènes  se  montrent  graduellement,  après  un  usage  long- 
temps prolongé  des  spiritueux,  ou  à la  suite  d’un  accès  de  delirium  Iremens.  Le 
docteur  Magnus  Huss,  de  Stockholm,  où  l’abus  de  l’eau-de-vie  est  exlrémemeut 
commun,  a publié  sur  ce  sujet  le  travail  le  plus  comj)let  que  l’on  connaisse. 
Ce  travail  a été  analysé  par  le  docteur  Lasègue  dans  les  Archives  de  médecine 
(1853).  Morel,  Uacle,  Lancereaux  ont  publié  aussi  des  travaux  sur  le  même  sujet 
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1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  signes  qui  s’observent  principalement 
au  niveau  des  appareils  de  relation  (myotiiilé,  sensibilité,  intelligence)  varient 
suivant  la  période  plus  ou  moins  avancée  de  l’intoxication.  Les  premiers  symp- 
tômes sont  : le  tremhlement  des  mains,  de  la  langue,  la  diminution  des 
forces,  l’hésitation  de  la  parole,  des  crampes  et  des  contractions  dans  les 
mollets,  des  fourmillements  dans  les  pieds  et  les  jambes  pouvant  remonter  quel- 
quefois jusqu’aux  lombes  et  envahir  les  membres  supérieurs,  de  Y hyperesthésie 
comme  un  des  premiers  troubles  de  la  sensibilité,  de  légers  vertiges,  de  l’indif- 
férence, de  Vhéhétude,  avec  affaiblissement  de  la  mémoire,  un  sommeil  agité, 
troublé  par  des  illusions  et  des  rêves.  Le  tremblement  et  la  débilité  musculaire 
font  des  progrès;  les  jambes  vacillent;  il  apparaît  une  anesthésie  graduellement 
envahissante,  des  extrémités  vers  les  parties  supérieures,  et  des  haltucinations 
de  la  vue  et  de  l’ouïe,  surtout  au  moment  où  le  sommeil  survient.  Le  malade 
maigrit  de  plus  en  plus.  A une  époque  plus  avancée,  ou  par  l’effet  d’une  re- 
chute, si  les  accidents  précédents  se  sont  d’abord  dissipés,  les  symptômes  s’ag- 
gravent; les  convulsions  des  membres  inférieurs  ressemblent  tà  des  secousses 
électriques  et  tendent  à se  généraliser;  à la  longue  elles  caractérisent  une 
épilepsie  confirmée,  dont  les  accès  se  rapprochent  de  plus  en  plus;  la  pupille 
est  dilatée,  la  vue  s’affaiblit  de  même  que  l’intelligence,  dont  l’obtusion  alterne 
quelquefois  avec  du  délire,  et  finit  par  aller  jusqu’à  l’abrutissement;  les  facultés 
génératives  diminuent  également.  L’affaiblissement  musculaire  devient  tel,  que 
la  position  couchée  est  la  seule  possible  ; il  survient  des  douleurs,  surtout 
nocturnes , dans  les  jambes;  la  peau  se  sèche,  les  extrémités  inférieures  s'œdé- 
matient,  Y amaigrissement  devient  extrême,  et  un  délire  calme  précède  la 
mort.  A ces  troubles  des  organes  de  relation  se  joignent  (plus  fréquemment  en 
Suède  qu’en  France)  des  symptômes  du  côté  des  organes  digestifs  : dégoût  des 
aliments,  vomissements  de  pituite  acide,  tension  douloureuse  à Yépigastre, 
augmentation  de  volume  du  foie,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Ces  ditférents  troubles  digestifs  font  des  progrès,  avec  l’ensemble  de  ceux  que 
j’ai  rappelés  plus  haut. 

*2^'  Inductions  diagnostiques.  — Le  simple  exposé  des  symptômes  qui  pré- 
cèdent n’a  pas  besoin  de  commentaires;  ils  forment  un  groupe  assez  caracté- 
ristique pour  faire  reconnaître  aisément  l’alcoolisme  chronique.  Cependant,  si 
l’ensemble  et  la  succession  de  ces  symptômes  ne  laissent  aucun  doute  au  pra- 
ticien, il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  ces  signes  sont  peu  nombreux.  Dans  ce 
dernier  cas,  l’abus  des  spiritueux  comme  antécédent  n’est  pas  d’une  valeur  aussi 
grande  qu’on  pourrait  d’abord  le  supposer,  cet  abus  des  alcooliques  étant  chose 
fréquente  et  pouvant  se  rencontrer  souvent  par  conséquent  chez  des  sujets  at- 
teints de  maladies  ayant  quelque  analogie  avec  l’alcoolisme  chronique. 

L’intoxication  alcoolique  peut  être  confondue  ^yccY encéphalopathie  satur- 
nine dont  il  a été  question  à propos  du  delirium  tremens,  et  avec  les  suites  de 
certaines  affections  cérébrales;  mais  en  regard  de  l’analogie  d’un  petit  nombre  de 
symptômes  entre  ces  maladies  et  l’alcoolisme  chronique,  il  est  le  plus  souvent 
facile  de  grouper,  de  part  et  d’autre,  des  signes  particuliers  et  des  combinai- 
sons de  symptômes  qui  permettent  de  se  prononcer.  Les  véritables  diflicultés  du 
diagnostic  ditlerentiel  sont  entre  l’alcoolisme  chronique  et  la  paralysie  géné- 
rale, ou  plutôt  avec  le  groupe  encore  assez  vague  des  alfectious  désignées  sous 
ce  nom.  L’est  ce  qu’a  rappelé  le  docteur  Lasègue,  eu  signalant  les  difficultés  de 
ce  diagnostic  dilféreutiel.  Aucun  emharras  ne  p«ul  exister  aux  dernières  pério- 
des de  la  paralysie  générale;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  à son  début.  Les 
sym])lômes  communs  aux  deux  affections  sont  : l’hésitation  de  la  parole,  con- 
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tiiiiie  ou  intermittente,  et  dont  la  forme  est  la  même  de  part  et  d’autre;  le  trem- 
blement de  la  langue  et  des  membres  sans  paralysie;  les  fonctions  génératrices 
amoindries;  les  étourdissements,  les  vertiges,  la  difficulté  de  maintenir  par 
moments  l’équilibre;  enfin  rintelligence  peut  n’ôtre  atfectée  que  secondaire- 
ment de  part  et  d’autre.  Les  caractères  différentiels  sont  que,  dans  l’alcoolisme, 
l’hésitalion  de  la  parole  est  bien  rarement  le  précurseur  des  autres  troubles  ner- 
veux, et  que  l’aflaiblissemenl  musculaire  se  joint  au  tremblement.  Ce  tremble- 
ment ne  ressemble  pas  aux  impulsions  spasmodiques  du  paralytique  général.  A 
la  suite  de  rivrognerie,  l’état  vertigineux  se  rapproche  plus  de  la  syncope,  tan- 
dis que,  dans  la  paralysie,  il  paraît  sous  la  dépendance  de  congestions  céré- 
brales. Les  hallucinations  de  la  vue  dans  l’alcoolisme  méritent  la  plus  grande 
attention  et  doivent,  jusque  dans  les  rêves,  être  recherchées  avec  soin  comme 
symptôme  essentiel  et  constant;  de  plus,  la  débilité  uniforme  de  l’intelligence  ne 
s’accompagne  pas  de  l’indifférence  et  encore  moins  du  contentement  des  para- 
lytiques, dont  l’intelligence  procède,  comme  le  système  musculaire,  par  une 
série  d’impulsions  comme  convulsives.  Après  avoir  exposé  ces  considérations, 
que  j’ai  dû  abréger,  Lasègue  fait  remarquer  avec  raison  que  plus  on  approfondit 
le  sujet,  plus  les  obscurités  de  diagnostic  s’accroissent  et  que  les  médecins  qui 
éprouvent  le  moins  d’hésitation  sont  peut-être  ceux  qui  sont  le  moins  versés  dans 
cette  étude  comparative. 

La  prédominance  de  certains  symptômes  sur  les  autres  doit  aussi  être  mise  au 
nombre  des  causes  de  l’obscurité  du  diagnostic.  C’est  cette  prédominance,  dont  il 
faut  être  prévenu,  qui  a fait  admettre  à Huss  six  formes  différentes  : 1°  la  forme 
prodromique  ; \?i  ïovme  parcdijtique  ouparésique;  3°  la  forme  anesthé- 

sique; i^Vhyperesthésique;  5*^  la  conmdsive ; la  forme  épileptique.  La  forme 
prodromique  a pour  caractères  les  tremblements  musculaires  des  mains  et  sou- 
vent de  la  langue,  la  faiblesse  des  membres,  des  fourmillements  dans  les  jambes, 
des  éblouissements,  avec  un  certain  état  de  santé  et  une  certaine  intelligence. 
Les  autres  formes  se  définissent  d’elles-mêmes,  et,  pour  leur  diagnostic,  je  n’ai 
qu’à  renvoyer  aux  mots  consacrés  aux  dilférents  symptômes  prédominants  qui 
leur  servent  de  caractère  principal.  A ces  formes  de  l’alcoolisme  chronique  fon- 
dées sur  un  symptôme  prédominant,  Huss  aurait  pu  ajouter  avec  autant  de 
raison  une  forme  gastrique,  pouvant  en  imposer  pour  une  affection  organique  de 
l’estomac,  qui  existe  d’ailleurs  quelquefois  réellement. 

Suivant  Lancereaux  {Acad,  de  méd.,  18G4),  cette  maladie  s’accompagne  de 
lésions  organiques  qui,  envisagées  d’une  manière  générale,  sont  de  deux  ordres  : 
tantôt  elles  affectent  la  trame  organique  {hyperplasies  conjonctives),  et  tantôt 
l’élément  spécial  à chaque  organe  {dégénérescence  graisseuse).  Aussi  com- 
prend-t-on  facilement  que  l’on  compte  parmi  les  complications  de  l’alcoolisme 
chronique,  la  maladie  de  Bright.  Des  altérations  organiques  diverses,  comme  la 
stéatose  et  la  cirrhose  du  foie,  des  ulcères  de  l’estomac  (Leiidet,  Gaz.  méd., 
1803),  la  péritonite  chronique  (Lancereaux),  ont  été  aussi  observées.  L’épilepsie 
ne  doit-elle  pas  être  considérée  comme  une  complication?  Cela  ne  me  paraît  pas 
douteux,  au  moins  pour  certains  cas.  Je  l’ai  vue  survenir,  en  eflet,  sous  mes 
yeux,  au  paroxysme  d’une  terreur  profonde  résultant  d’une  hallucination  de  la 
vue,  au  moment  d’une  exacerbation  délirante.  Les  phénomènes  épileptiques  ne 
soûl  donc  pas  toujours  la  conséquence  des  simples  progrès  de  l’alcoolisme. 
Suivant  Morel,  la  transformation  graisseuse  des  muscles,  comme  celle  du  cœur, 
serait  encore  une  complication  dont  il  faudrait  tenir  com[)te  dans  le  diagnostic. 

3°  Pronostic.  — La  marche  des  accidents  peut  se  suspendre,  et  l’alcoolisme 
chronique  guérir  ou  s’améliorer,  si  la  cause  cesse  d’agir.  Mais  on  ne  doit  i>as  ou- 
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blier  que  la  cessation  l)rusque  des  liqueurs  spirilueuses  est  considérée  comme 
l’origine  d’accidents  seml)lal)les  à ceux  (|ui  résultent  de  leur  abus.  C’est  ainsi  que 
l’on  explique  souvent  la  gravité  que  l’alcoolisme  inq)rime  aux  maladies  inci- 
dentes. Tout  le  monde  est  d’accord  sur  la  gravité  des  fièvres  inflammatoires,  des 
fièvres  éruptives,  qui  se  déclarent  chez  les  buveurs  de  profession.  C’est  peut-être 
là  l’explication  de  la  terminaison  souvent  funeste  de  l’érésipèle  de  la  face  en  An- 
gleterre. La  mort  peut  d’ailleurs  être  la  conséquence  du  simple  progrès  des  ac- 
cidents dus  à l’intoxication  alcoolique. 

ALIÉNATION  MENTALE.  — Yoy.  Folie. 

ALLAITEMENT.  — L’allaitement,  continué  trop  longtemps  ou  entrepris 
par  des  femmes  dont  la  constitution  n’est  pas  suffisamment  forte,  peut  donner 
lieu  à des  accidents  du  côté  de  la  mère,  il  en  est  de  même  si  les  succions  de 
l’enfant  sont  trop  fréquemment  répétées  chaque  vingt-quatre  heures.  En  tout  cas, 
il  en  résulte  un  épuisement  caractérisé  par  des  douleurs  de  poitrine^  principale- 
ment dorsales,  des  tiraillements  épigasiriqifes,  V allanguissement  de  toutes  les 
fonctions,  en  un  mot  les  signes  d’une  anémie  plus  ou  moins  prononcée.  L’ané- 
mie, développée  dans  ces  conditions  particulières,  qui  en  font  diagnostiquer 
l’origine,  favoriserait,  suivant  Marcé,  le  développement  de  la  folie  chez  les 
femmes  prédisposées  {Traité  de  la  folie  des  femmes  eneeintes,  des  nour- 
riees,  etc.,  1858).  A la  cessation  de  l’allaitement,  il  survient  aussi  quelquefois 
des  troubles  variés  dans  la  santé  de  la  femme;  mais  on  a exagéré  outre  mesure 


les  conséquences  fâcheuses  de  la  cessation  de  l’allaitement,  dont  aucune  n’est 
caractéristique.  On  a souvent  considéré  comme  des  effets  de  la  suspension  forcée 
de  l’allaitement  par  défaut  de  sécrétion  lactée,  des  maladies  qui  en  sont  au  con- 
traire la  cause. 

On  a agité  la  question  de  savoir  si  l’allaitement  rendait  les  femmes  moins  su- 
jettes aux  affections  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  et  si  la  fluxion  qui  s’opère 
vers  les  mamelles,  par  le  fait  de  la  lactation,  ne  favorisait  pas  le  dégorgement 
de  l’organe  utérin?  Voici  ce  que  l’on  sait  de  positif  sur  ce  point.  Scanzoni  a 
trouvé  que,  sur  19G  enfants  appartenant  à 54  femmes  atteintes  de  tluxions  uté- 
rines, 57  seulement  avaient  été  nourris  par  leur  mère;  et,  d’un  autre  côté,  Aran, 
sur  100  femmes  atteintes  d’affections  utérines,  en  a compté  TO  qui  n’avaient  pas 
nourri  {Leçons  s'ur  les  mal.  de  Vutérus,  1858).  Aran  croit,  dans  une  certaine 
mesure,  à l’intluence  favorable  de  l’allaitement  sur  les  affections  utérines,  et  il  a 
cru  remarquer  que  la  suspension  de  Tallaitement  était  suivie  d’une  aggravation 
dans  les  accidents  utérins,  quand  il  en  existait  déjà.  On  voit,  par  ce  court  exposé, 
que  le  fait  de  l’allaitement  peut  fournir  quelques  données  utiles  au  diagnostic. 

ALGIDITÉ.  — Vo?/.  Thermométrie. 

ALOPÉCIE.  — La  chute  des  cheveux  a Y\e\\  j^cir  jjlaees,  ou  indifféremment 
dans  les  diverses  parties  du  euir  chevelu.  Dans  le  premier  cas,  on  a ordinaire- 
ment affaire  à une  intlammation  locale  aiguë,  à une  acné  sébacée,  ou  à une 
teigne;  dans  le  second  cas,  l’alopécie  est  suphilitique^  un  effet  de  Tàge,  d’une 
jirédisposition  particulière,  ou  bien  elle  succède  à une  maladie  grave  {convales- 
cenee). 

AMAIGRISSEMENT.  — En  envisageant  la  question  séméiologique  de 
ramaigrissemeiit  à son  point  de  vue  le  plus  pratique,  je  n’ai  qu’à  rappeler  qu’il 
peut  se  jirésenler  dans  deux  conditions  différentes  : ou  bien  le  dépérissement 
coïncide  avec  d’autres  phénomènes  morbides  apparents,  ou  bien  il  paraît  isolé  de 
tout  signe  appréciable  au  premier  abord. 

Dans  le  premier  cas,  rinlerrogaloire  et  l’examen  attentifs  du  malade  permet- 
tront de  remonter  facilement  à l’origine  de  ramaigrissemenl,  ordinairement  à une 
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afl'oclion,  soit  des  organes  digcsiifsy  soit  des  organes  respiratoires , dont  les 
fonctions,  de  part  et  d’antre,  jouent  un  rôle  si  important  dans  la  nutrition.  Mais 
lorsque  ramaigrisseinent  paraît  isolé  d’autres  signes  apparents,  et  laisse  dans  le 
doute,  après  un  j)remier  examen  du  malade,  il  iic  faudra  pas  songer  seulement  à 
une  airection  thoracique  ou  abdominale  latente,  comme  une  phthisie  pulmonaire 
chez  les  jeunes  sujets,  un  cancer  abdominal  chez  les  adultes  plus  Agés,  mais  en- 
core à des  maladies  produisant  une  débilitation  profonde  et  continue,  à une  alté- 
ration du  sang.  Aune  névrose.  On  n’oubliera  pas  que,  entre  autres  conditions  pa- 
thologiques de  ramaigrissement,  la  syphilis  coustitulionnelle,  la  glyeosurie^  la 
nostalgie,  Viodisme,  peuvent  être  l’origine  de  dépérissements,  au  premier  abord 
inexplicables. 

AMAUBOSE,  AMBLYOPIE.  — Les  recherches  modernes  ont  modifié 
profondément  l’élude  de  l’amaurose,  depuis  l’impulsion  donnée  à l’ophthalmo- 
logie  par  l’emploi  de  l’ophthalmoscope.  Je  n’ai  pas  d’ailleurs  à faire  l’histoire 
diagnostique  complète  de  l’amaurose , mais  à la  considérer  comme  un  symptôme 
ou  signe  des  maladies  étrangères  A l’organe  de  la  vision. 

i°  Caractères.  — Sans  entrer  dans  la  description  des  moyens  employés  par 
les  ophthalmologistes  pour  juger  des  formes  et  du  degré  des  amauroses,  je  rap- 
pellerai avec  Follin  qu’il  y a des  s.\m\moses  partielles  et  des  amauroses  géné- 
rales. Les  partielles  se  manifestent  par  des  taches  diverses  ou  sentomes  dans  le 
champ  visuel,  ou  par  des  rétrécissements  variés  du  champ  visuel,  dans  le  sens 
concentrique  ou  par  moitié,  ce  que  l’anatomie  pathologique  explique  très-bien 
aujourd’hui.  Dans  l’amaurose  générale,  tout  le  champ  visuel  est  obscurci.  Tantôt 
c’est  comme  un  simple  brouillard  qui  voile  plus  ou  moins  les  objets,  tantôt 
cette  obscurité  est  traversée  par  des  scintillements  lumineux,  des  étincelles,  des 
flammes,  qui  sont  liés  le  plus  souvent  à un  état  congestif  du  cerveau  ou  des 
membranes  internes  de  l’œil.  L’amaurose  affecte  les  deux  yeux  à la  fois  ou  bien 
un  seul;  elle  apparaît  subitement  ou  se  développe  d’une  manière  graduelle, 
ayant  une  durée  passagère,  et  tantôt  ne  cessant  qu’avec  la  vie.  Serre  (d’Uzès)  a 
indiqué  l’existence  du  phosphène  ou  spectre  lumineux,  obtenu  par  la  com- 
pression de  l’œil,  comme  signe  négatif  de  l’amaurose  complète;  ce  signe  est 
d’un  grand  intérêt  pour  le  chirurgien,  lorsqu’il  doit  décider  si  la  rétine  conserve 
ses  fonctions  alors  que  les  milieux  de  l’œil  ont  perdu  leur  transparence. 

Les  troubles  amaurotiques  peuvent  être  intermittents  et  céder  à l’emploi  des 
antipériodiques;  mais  il  ne  faut  pas  confondre  celte  amaurose  franchement  inter- 
mitlenle,  qui  est  du  resle  très-rare,  avec  l’amaurose  périodique  qui  constitue 
l’affection  singulière  désignée  sous  le  nom  d’HÉMÉRALOPiE. 

2“  Conditions  pathologiques.  — Un  grand  nombre  de  conditions  organi- 
ques, autres  que  celles  que  l’on  rencontre  dans  le  globe  de  l’œil,  peuvent  donner 
lieu  A l’amaurose  ou  à des  troubles  amaurotiques;  le  nombre  de  ces  conditions 
est  même  si  grand,  que  l’on  ne  peut  se  flatter  de  n’en  pas  omettre  en  les  énumé- 
rant. Gela  se  conçoit  lorsque  l’on  songe  aux  lésions  matérielles  et  aux  modifica- 
tions dynamiques  si  multipliées  qui  peuvent  affecter  l’appareil  nerveux  en  général, 
et  à la  sensibilité  exquise  des  nerfs  de  l’œil,  qui  sont  souvent  les  premiers 
atteints. 

Les  conditions  pathologiques  de  l’amaurose  doivent  être  cherchées  en  dehors 
de  l’œil  ; dans  la  cavité  orbitaire,  dans  le  cerveau,  dans  un  organe  éloigné,  dans 
une  maladie  généralisée,  ou  enfin  dans  plusieurs  de  ces  causes  réunies. 

Les  tumeurs  de  la  cavité  orbitaire,  dévelop|)écs  au  niveau  des  parties  consti- 
tuantes de  l’orbite  ou  des  parties  voisines,  j)cuvent  comprimer  le  nerf  opticpio 
ou  le  globe  de  l’œil,  et  produire  une  amaurose  dont  le  siège  d’un  seul  côté,  la 
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saillie  accidentelle  de  Vœil  affecté  et  la  constatation  directe  de  la  tumeur  par 
la  palpation,  indiquent  facilement  l’origine. 

Parmi  les  affections  du  cerveau^  il  en  est  un  assez  grand  nombre  qui  se  ca- 
ractérisent par  l’amaurose.  Une  simple  congestion,  même  légère,  peut  produire 
une  amblyopie  passagère  ; mais  il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer  une  amaurose 
persislante  et  progressive  dépendant  d’une  lésion  cérébrale.  Il  est  alors  souvent 
difficile,  non-seulement  de  préciser  cette  lésion,  mais  encore  de  décider  si  c’est 
bien  le  cerveau  qui  est  atteint.  Dans  certains  cas,  il  existe  bien  un  ensemble  de 
phénomènes,  tels  que  douleurs  de  tête,  troubles  plus  ou  moins  profonds  de  l’in- 
telligence,  de  la  myotilité,  de  la  sensibilité  générale  ou  des  sens  spéciaux,  phé- 
nomènes plus  ou  moins  nombreux  qui,  par  leurs  caractères,  leur  coïncidence, 
leur  marche,  etc.,  mettent  assez  facilement  sur  la  voie  du  diagnostic;  cependant 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  On  a vu  les  troubles  amaurotiques,  et  en  particu- 
lier la  faiblesse  croissante  de  la  vue,  être  le  premier  et  le  seul  symptôme  d’une 
affection  cérébrale;  or,  ce  n’est  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  l’appa- 
rition d’autres  signes  qui  peuvent,  en  pareille  circonstance,  révéler  l’existence 
d’une  lésion  cérébrale.  Suivant  Beer,  lorsque,  dans  la  première  période  de  l’a- 
maurose, les  objets  paraissent  tordus,  pliés,  raccourcis,  allongés  et  plus  rare- 
ment renversés,  on  doit  placer  la  cause  de  l’amaurose  dans  le  cerveau.  Rayer, 
qui  a publié  un  travail  intéressant  sur  les  tumeurs  de  la  glande  pituitaire,  qu’il 
croit  possible  de  diagnostiquer  dans  certains  cas,  signale  l’amaurose  comme  l’un 
de  leurs  principaux  signes;  deux  fois  sur  cinq,  l’amaurose  fut,  en  effet,  le  pre- 
mier symptôme  de  ces  tumeurs  {Yoij.  Tu3Ieurs  intra-crâniennes).  L’amaurose 
est  également  une  conséquence  de  l’hydrocéplialie.  On  l’a  vue  aussi  produite  par 
une  tumeur  du  cervelet  (H.  Taylor).  De  plus,  Brierre  de  Boismont  a rencontré  le 
même  signe  au  début  de  certaines  paralysies  générales,  et  peut-être  les  faits 
qu’il  a observés  doivent-ils  être  rapppochés  de  ceux  que  Duchenne  (de  Boulogne) 
a réunis  pour  décrire  l’ataxie  locomotrice  progressive,  maladie  qui  débuterait 
fréquemment  par  des  troubles  amaurotiques,  avec  ou  sans  paralysies  des  muscles 
oculaires.  L’ophthalmoscope,  en  permettant  d’explorer  la  rétine,  fournit  au 
diagnostic  des  affections  intra-crâniennes  des  éléments  de  diagnostic  qui  pour- 
ront avoir  de  l’importance  {Voy.  Ophthalmoscopie),  et  permettre  d’expliquer 
les  troubles  amaurotiques  dépendant  de  ces  affections. 

La  dyspepsie,  suivant  Cbomel,  les  entozoaires  intestinaux,  raccumulation 
des  matières  fécales  dans  l’intestin  par  suite  d’une  constipation  plus  ou  moins 


de  l’amaurose  ou  de  l’amblyopie.  Mais  ce  sont  principalement  les  états  morbides 
qui  débilitent  profondément  l’économie,  ou  qui  sont  caractérisés  par  une  altéra- 
tion du  sang  et  une  modification  de  l’appareil  nerveux,  qui  se  compliquent  fré- 
(piemment  de  phénomènes  amaurotiques.  Aussi  les  rencontre-t-on  comme  con- 
sé([uence  des  pertes  scmincdes  involontaires,  des  excès  de  masturbation,  du 
voit  trop  fréquemment  répété  par  les  hommes  d’un  âge  plus  ou  moins  avancé. 
Liiez  les  jeunes  femmes,  l’existence  des  phénomènes  ainauroticpies,  observés 
acciden tellement,  doit  toujours  faire  soupçonner  V anémie  ou  Vhysiérie  comme 
origine  de  l’amaurose.  Des  désordres  dentaires,  comme  le  docteur  Hancock  en 
a cité  des  exemiiles  remarquables  {The  La)icei,  1859),  la  névralgie  trifaciale, 
et  une  alTection  plus  rare,  la  névralgie  générale  de  Valleix,  s’accompagnent 
aussi  de  ce  signe.  Il  en  est  de  même  : des  anémies  cachectiques  ; des  inloxica- 
tio)is  saturnines,  jiar  le  sulfure  de  carbone,  par  l’ergot  de  seigle;  de  la  collique 
sèche  ou  nerveuse  endémique  des  pa'js  chauds;  de  la  syphilis  constitutioïi- 
'nclle,  et  surtout  de  la  maladie  de  Bright  et  de  la  glycosurie.  Enfin  les  troubles 
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amaurotiques  se  montrent  quelquelbis  comme  accident  consécutif  de  certaines 
maladies,  comme  la  fièvre  j^uerpérale,  sans  qu’il  y ait  d’albumine  dans  l’urine 
(Eastlake),  comme  la  diphthêrie.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  une  paralysie  du 
sens  de  la  vue,  que  l’on  doit  rapprocher  des  autres  modes  de  paralysie  succé- 
dant à des  alfeclions  aiguës,  paralysies  sur  lesquelles  on  a rappelé  l’attention. 

3°  Sifinif  cation.  — Les  particularités  très-diverses  que  présentent  soit  l’a- 
maurose complète,  soit  l’amhlyopie,  dans  ces  nombreuses  conditions,  peuvent 
quelquefois  servir  à ^révéler  leur  origine.  C’est  ainsi  que  l’amaurose  due  aux 
désordres  dentaires,  signalée  par  Hancock,  disparut  rapidement  par  l’extraction 
des  dents  malades.  L’amaurose  produite  par  des  pertes  séminales  a le  plus  souvent 
atteint  un  seul  œil  avant  d’envahir  l’autre.  Dans  l’aménorrhée,  on  a vu  les  trou- 
bles de  la  vue  disparaître  aussitôt  que  les  règles  se  sont  montrées.  Dans  l’intoxi- 
cation saturnine,  les  accidents  amaurotiques  ont  été  caractérisés  le  plus  souvent 
par  leur  invasion  rapide  ou  subite  et  par  leur  durée  de  quelques  jours  seulement. 
Mais  ce  dernier  mode  de  manifestation  de  l’amaurose  ne  saurait  être  considéré 
comme  propre  à cette  intoxication.  Il  en  est  de  même  pour  celle  qui  se  manifeste 
dans  la  maladie  de  Bright;  celle-ci  mérite  toutefois  une  mention  spéciale,  en 
raison  de  l’importance  séméiologique  qu’on  lui  a attribuée. 

Indiquée  par  Brigbt  lui-même,  cette  amaurose  était  considérée  comme  un 
signe  très-secondaire,  lorsque  Landouzy,  dans  un  intéressant  Mémoire  {Bulletin 
de  VAcad.  de  méd.,  1849),  insista  sur  sa  valeur  séméiologique  dans  cette  ma- 
ladie, et  la  signala  comme  étant  à peu  près  constante.  Les  recherches  nom- 
breuses dont  l’amaurose  albuminurique  a été  l’objet,  tant  en  France  qu’à  l’étran- 
ger, ont  été  résumées  par  le  docteur  Lécorcbé  dans  sa  thèse  (1858),  de  même 
que  le  docteur  Charcot  a résumé  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1858)  les 
recherches  d’anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  que  cette  espèce  d’amau- 
rose a provoquées  en  Allemagne.  Il  résulte  de  ces  différents  travaux  que,  sur 
^80  malades  de  l’affection  de  Bright  observés  par  différents  auteurs,  62  présen- 
taient de  l’amhlyopie  (1  sur  4 ou  5);  que  les  altérations  de  la  vision  sont  loin 
par  conséquent  d’être  constantes,  tout  en  constituant  un  phénomène  assez  fré- 
quent de  la  maladie;  que  les  conditions  qui  contribuent  à affaiblir  l’économie 
favorisent  le  développement  de  l’amhlyopie  (Lécorcbé);  qu’il  n’y  a aucune  cor- 
rélation, comme  l’avait  déjà  fait  remarquer  Landouzy,  entre  la  quantité  d’albu- 
mine contenue  dans  l’urine  et  le  degré  des  altérations  de  la  vision;  que  ces 
troubles,  amblyopie  ou  cécité  complète  due  quelquefois  à une  cataracte  diabé- 
tique (Lécorcbé,  Arch.  deméd.,  1861),  surviennent  lentement  ou  subitement; 
qu’ils  persistent  quelquefois  après  la  disparition  de  la  maladie  de  Bright;  et 
enfin  que  les  troubles  amaurotiques  sont  tantôt  indépendants  de  toute  lésion 
matérielle,  et  tantôt  liés  à des  lésions  de  la  rétine,  dont  les  hémorrhagies  intra- 
rétiniennes,  visibles  à l’aide  de  l’ophthalmoscope  sont  la  principale.  {Voy.  Opii- 
THALMOSCOPIE.) 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’amaurose  complète  ou  incomplète,  passa- 
gère ou  durable,  quelles  que  soient  ses  allures  en  un  mot,  sert  rarement  de  base, 
par  ses  caractères  propres,  aux  inductions  diagnostiques  qu’on  en  peut  tirer. 
C’est  principalement  la  constatation  des  phénomènes  concomitants  qui  élucide 
la  question  d’origine;  et,  lorsqu’ils  existent,  la  conclusion  découle  d’elle-même 
de  l’observation  de  l’ensemble  de  ces  phénomènes.  Telle  est  l’amaurose  hysté- 
rique lorsqu’elle  s’accompagne  de  l’anesthésie  de  la  peau  et  des  accès  de  cette 
aflection;  telle  est  encore  l’amaurose  qui  succède  à la  diphthêrie,  et  qui  le 
plus  souvent  s’accompagne  d’une  paralysie  du  voile  du  palais  ou  d’une  paralysie 
générale  incomplète  (Maingault),  dont  la  coïncidence  est  assez  caractéristique 
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pour  faire  remonter  à l’origine  de  la  paralysie  oculaire.  Il  peut  néanmoins  se 
présenter  des  difficultés  de  diagnostic  dans  certaines  circonslances  où  la  i*éu- 
nion  de  plusieurs  symptômes  semblerait  devoir  l’élucider.  C’est  ce  (|ui  arrive, 
par  exemple,  lorsque,  à la  paralysie  de  la  vue,  se  joignent  des  paralysies  de  la 
myolilité  générale,  paralysies  (|ui  sont  loin  d’étre  constamment  la  conséquence 
d’une  lésion  des  centres  nerveux,  comme  le  démontrent  les  paralysies  hystéri- 
ques, anémiques,  etc. 

Mais  les  plus  grandes  difficultés  que  peut  présenter  l’interprétation  de  l’amau- 
rose résultent  fré([uenmient  de  l’isolement  apparent  dans  lequel  ce  signe  s’offre 
au  médecin.  L’erreur  diagnostique,  dans  ce  cas,  est  parfois  inévitable,  malgré 
un  interrogatoire  et  une  investigation  des  plus  minutieux;  et  à plus  forte  raison 
le  diagnostic  pourra-t-il  être  erroné,  si  l’examen  du  malade  est  superficiel. 
Dans  les  cas  embarrassants,  on  devra  recbercber  s’il  n’existe  pas  une  des  con- 
ditions que  j’ai  relatées,  principalement  des  affections  cérébrales  commençantes 
ou  des  affections  profondément  débilitantes.  L’examen  de  tous  les  appareils 
organiques,  et  en  particulier  l’examen  des  urines,  dans  le  but  d’y  recbercber 
l’albumine  ou  la  glycose,  ne  devra  jamais  être  négligé  dans  les  cas  douteux  : 
c’est  un  point  capital  de  diagnostic,  dont  la  solution  révèle  souvent  l’état  grave 
et  latent  dans  lequel  se  trouve  l’amaurotique,  même  lorsqu’il  l’est  à un  faible 
degré. 

AMÉLIORATION,  AMENDEMENT.  — Lorsque,  dans  le  cours  d’une 
maladie,  on  constate  la  décroissance  des  symptômes  généraux,  la  diminution 
d’intensité  ou  d’étendue  des  signes  locaux,  et,  à plus  forte  raison,  leur  dispari- 
tion successive,  on  déduit  une  donnée  pronostique  favorable  de  l’amélioration 
ou  de  ramendement  que  ces  changements  annoncent.  Cette  conclusion  est  si 
simple,  qu’elle  aurait  à peine  besoin  d’être  énoncée,  si  cette  atténuation  des 
phénomènes  morbides  était  toujours  définitive,  et  si  elle  devait,  en  toute  cir- 
constance, être  favorablement  interprétée.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  et 
c’est  sur  les  cas  d’amélioration  trompeuse  ou  mal  jugée  que  je  veux  surtout 
insister. 

Pour  bien  apprécier  la  légitimité  d’une  franche  amélioration,  il  faut  avant 
tout  tenir  compte  de  la  marche  naturelle  croissante,  stationnaire  et  décroissante 
des  phénomènes  morbides  qui  caractérisent  les  maladies;  or,  au  premier  abord, 
rien  n’est  plus  mal  déterminé  dans  la  pathologie,  pour  la  plupart  des  espèces 
nosologiques.  Si  l’on  excepte,  en  effet,  les  fièvres  éruptives  et  un  petit  nombre 
de  maladies  aiguës  peu  graves,  dans  lesquelles  l’amélioration  survenue  à son 
époque  habituelle  est,  par  cela  même,  jugée  de  bon  aloi,  on  ne  peut  affirmer 
qu’un  amendement  apparu  soit  celui  de  la  période  ultime  et  favorable  de  la  ma- 
ladie que  l’on  a sous  les  yeux.  Ce  sont  surtout  les  améliorations  qui  surviennent 
à la  suite  de  l’emploi  de  certains  médicaments  qui  sont  trompeuses,  en  ce  sens 
que  l’on  peut  attribuer  à la  médication  les  changements  favorables  qui  ne  sont 
que  la  conséquence  naturelle  de  l’évolution  régulière  des  phénomènes  morbides. 
L’étude  des  variations  de  la  température  du  corps  dans  les  maladies  est  cepen- 
dant venue  modifier  profondément  la  clinique  à ce  point  de  vue,  comme  on  le 
verra  à l’article  tiiermojiétrie. 

La  cessation  brusque  et  spontanée  d’un  phénomène  morbide  grave  par  son 
intensité,  comme  certaines  douleurs,  ou  la  suspension  rapide  et  presque  com- 
plète d’un  ensendjle  d’accidents  patbologiqnes,  ont  une  signification  souvent 
importante.  L’essentiel  est  surtout,  en  pareille  circonstance,  de  ne  pas  mécon- 
)iaîlre  un  [iremier  accès  d’accidents  pernicieux. 

AMÉNORRHÉE.  — C’est  par  un  abus  de  langage  que  l’on  a désigné  à la 
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fois,  sous  le  nom  d’amcMioiThée,  soit  la  supin'cssioii  ou  l’absence  complète  des 
règles,  soit  leur  simple  diminulion.  Mais,  comme  cette  manière  de  voir  est  gé- 
néralement adoptée,  je  crois  devoir  m’y  conformer,  en  faisant  toutefois  remar- 
(jiier  (pie  c’est  à tort  (lue  (iuel([ues  auteurs  ont  compris  la  dysméuorrbée  dans  la 
meme  division. 

1°  Élhnenis  du  diag)iostic.  — Sous  le  rapport  du  diagnostic  pratique,  les 
symptijuies  qui  caractérisent  l’aménorrliée  doivent  être  considérés  à part  selon 
qu’elle  consiste  : R accidentellement  en  une  fiup pression  brusque  du  lïux 
menstruel  existant;  ^2°  en  une  ou  une  plus  ou  moins  pro- 

longée des  épo(]ues  menstruelles;  3°  ou  simplement  en  une  diminution  sen- 
sible du  tlux  sanguin  périodique. 

Lors([u’il  y a suppression  brusque  et  accidentelle,  le  fait  de  cette  suppression 
tantijt  constitue  le  seul  élément  du  diagnostic  de  raménorrhée,  et  tautijt  d’autres 
données  résultent  des  pbénomènes  morbides  qui  sont  la  conséquence  de  la  sup- 
pression, et  qui  sont  les  memes  (]ue  ceux  de  la  dysménorrhée  : douleurs  lanci- 
nantes (lans  le  bassin  avec  irradiations  dans  les  parties  voisines , coliques 
utérines,  sentiment  de  pesanteur  vers  le  périnée,  nicdaise  général,  vertiges, 
céphalalgie,  troubles  dyspeptiques,  flatuosités,  et  parfois  ballonnement  de 
l’abdomen  pouvant  disparaître  rapidement  pour  revenir  bientôt.  Lors([ue  l’amé- 
norrbée  est  complète  et  résulte  de  la  suspension  plus  ou  moins  prolongée  des 
règles,  les  signes  précédents  peuvent  se  montrer  périodiquement  comme  preuve 
des  épot|ues  menstruelles  avortées,  surtout  s’il  s’y  joint  le  gonjlenient  des  ma- 
melles et  une  susceptibilité  nerveuse  plus  ou  moins  caractérisée.  Dans  les  in- 
tervalles, il  existe  souvent  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux,  avec  décolo- 
ration des  téguments  et  souffles  cardio-vasculaires  (anémie).  Enfin  les  mêmes 
phénomènes,  avec  ou  sans  troubles  périodiques,  peuvent  s’observer  avec  une 
diminulion  notable  des  écoulements  sanguins  menstruels. 

Inductions  diagnostiques.  — La  connaissance  de  l’aménorrhée  se  révèle 
d’elle-même,  lorsqu’elle  est  caractérisée  par  la  suspension  brusque  d’un  écou- 
lement menstruel  ou  par  la  diminution  habituelle  du  flux  sanguin.  L’aménorrhée 
par  suspension  complète,  au  contraire,  n’est  pas  toujours  aisément  constatée  ou 
interprétée.  Elle  peut,  en  effet,  être  dissimulée  par  les  femmes,  lorsqu’elles  pen- 
sent qu’elle  est  un  signe  de  grossesse  qu’elles  veulent  cacher.  D’un  autre  côté, 
rien  n’est  plus  obscur  que  le  fait  du  début  de  l’aménorrhée  chez  les  jeunes  filles 
pubères.  Le  développement  suffisant  des  poils  et  des  organes  génitaux  externes, 
avec  l’amplitude  du  bassin,  ont  bien  été  donnés  comme  preuves  que  les  règles 
doivent  paraître,  et  que  leur  absence  est  le  signe  d’une  aménorrhée  primitive; 
mais  on  ne  saurait  toujours  émettre  que  des  probabilités  dans  de  telles  condi- 
tions, car  ces  conditions  de  puberté  peuvent  exister  pendant  assez  longtemps 
sans  aucun  trouble  de  la  santé,  et  sans  que  les  menstrues  se  montrent.  Il  n’y  a 
évidemment  aménorrhée,  dans  cette  circonstance,  que  lorsque  cet  état  se  pro- 
longe au-delà  de  la  période  d’àge  à laquelle  se  montrent  les  règles;  mais  celte 
période  est  elle-même  si  variable,  quoiqu’on  la  sache  plus  tardive  dans  les  cli- 
mats froids  et  tempérés  que  dans  les  climats  chauds  {Voy.  Menstruation),  que 
l’on  n’en  est  pas  moins  réduit  à des  conjectures.  Il  en  est  de  même  à l’époque 
de  la  ménopause,  lorsque  les  règles  cessent  de  se  montrer  naturellement  et  sans 
accidents,  à un  âge  peu  avancé.  Il  est  alors  d’autant  plus  difficile  de  décider  si 
l’ainénorrliée  est  physiologique  ou  pathologique,  qu’il  peut  survenir  des  troubles 
morbides  dans  les  deux  cas. 

Lorsque,  au  fait  de  l’absence  des  règles,  se  joignent  les  phénomènes  morbides 
que  j’ai  rappelés,  il  ne  saurait  y avoir  de  doute  sur  l’existence  d’une  véritable 
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aménorrhée;  et  si  alors  les  signes  de  l’anérnie  s’observent  en  môme  temps, 
l’aménorrhée  conslituera  avec  elle  une  forme  de  chlorose. 

La  recherche  de  la  cause  de  l’aménorrliée  est  le  point  capital  de  son  diagnos- 
tic; car,  cette  cause  une  fois  bien  déterminée,  toules  les  incertitudes  cessent  sur 
l’existence  meme  de  l’aménorrhée.  Parmi  ces  causes,  l’obstruction  organique 
des  voies  génitales,  lorsqu’il  est  permis  d’en  faire  l’examen,  est  la  plus  péremp- 
toire. Ces  obstacles,  dus  à un  vice  de  conformation  congénital  ou  accidentel, 
sont  : l’adhérence  des  grandes  lèvres  ou  de  l’orifice  externe  de  la  vulve,  l’im- 
perforation  complète  ou  insuffisante  de  l’hymen,  la  soudure  des  parois  opposées 
du  vagin,  ou  de  la  muqueuse  du  vagin  avec  l’orifice  du  col  utérin,  l’imperfora- 
tion  de  ce  col  lui-même,  ainsi  que  Fournet  en  a rapporté  un  exemple  {Union 
méd.,  1856),  et  l’absence  de  vagin  et  d’utérus,  comme  l’a  constaté  Racihorski 
{Gaz.  des  hôpit..,  1805).  Dans  ces  différentes  conditions,  à l’aménorrhée  se  joi- 
gnent les  signes  de  la  rétention  du  flux  menstruel,  qui  provoquent  l’exploration 
des  voies  génitales.  Cette  exploration  peut  révéler  aussi,  comme  obstacle  orga- 
nique à l’écoulement  des  règles,  une  antéversion  très-prononcée  de  l’utérus.  En 
dehors  de  ces  causes  directement  appréciables,  il  en  est  une  foule  d’autres  aux- 
quelles on  a très-gratuitement  attribué  raménorrhée,  et  qu’il  est  inutile  par  con- 
séquent de  rappeler.  Il  faut  en  excepter  cependant  les  vives  impressions  morales 
et  l’influence  du  froid,  dans  les  cas  de  suppression  brusque  de  l’écoulement 
menstruel,  et  toutes  les  influences  débilitantes,  telles  que  les  scrofules,  la  tuber- 
culisation, le  cancer,  ou  plutôt  l’anémie  qui  en  est  la  conséquence,  comme  elle 
l’est  de  certaines  maladies  aiguës  plus  ou  moins  prolongées  (convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde). 

Lorsque  l’origine  de  l’aménorrhée,  chez  la  femme  qui  a déjà  été  menstruée, 
ne  pourra  être  rapportée  à aucune  des  causes  précédentes,  on  devra  toujours 
soupçonner  l’existence  d’une  grossesse.  On  mettra  toutefois  hors  de  cause  les 
premiers  temps  de  la  menstruation,  où  il  y a naturellement  des  retards  plus  ou 
moins  prolongés  dans  la  réapparition  des  menstrues.  Les  commémoratifs  et  les 
troubles  sympathiques  que  ressentent  la  plupart  des  femmes  grosses,  pourront 
mettre  sur  la  voie  de  la  vérité,  sans  que  l’on  puisse  cependant  aller  au-delà  de 
certaines  probabilités  {Voy.  Grossesse).  L’erreur  est  surtout  à craindre  dans 
les  premiers  mois  de  la  gestation,  lorsque  l’on  a affaire  à des  jeunes  filles  dont  la 
constitution  débilitée  peut  paraître  une  prédisposition  à l’aménorrhée,  et  qui 
ont  intérêt  à dissimuler  leur  état  de  grossesse.  Quant  à l’aménorrhée  de  quelques 
mois,  suivie  de  ménorrhagie,  et  que  Parent-Duchâtelet  a signalée  comme  fré- 
quente chez  les  filles  publiques,  on  doit  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  véri- 
tables avortements,  qu’il  faut  toujours  soupçonner  lorsque  des  règles  abon- 
dantes suivent  leur  suspension. 

Si  je  rappelle  que,  de  l’aveu  de  plusieurs  auteurs,  il  peut  y avoir  absence 
complète  des  causes  appréciables  de  l’aménorrhée  chez  un  certain  nombre  de 
femmes,  on  ne  peut  se  flatter  d’en  fixer  l’origine  dans  tous  les  cas.  On  ne  saurait 
donc  admettre  que  l’aménorrhée  est  toujours  symptomatique,  comme  le  préten- 
dent certains  pathologistes.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  c’est  là  une 
simple  opinion  qui  ne  repose  pas  sur  des  preuves  suffisantes,  et  qui,  par  consé- 
quent, ne  saurait  être  ni  acceptée  ni  complètement  niée. 

A en  croire  les  assertions  de  beaucoup  d’auteurs,  l’étude  des  eompUcations 
de  l’aménorrhée,  qu’ils  ont  multipliées  outre  mesure,  devrait  avoir  un  rôle  très- 
important  dans  le  diagnostic.  Mais  les  phénomènes  pathologiques  (pii  accom- 
pagnent l’aménorrhée  peuvent  jouer  le  rôle  de  cause  ou  d’accidents  concomi- 
tants, aussi  bien  que  le  rôle  de  complications  Tels  sont  les  phénomènes  nerveux 
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se  rallachant  cà  \'anê)nie;  telles  sont  ces  hémorrhagies  dites  supplémentaires 
des  règles,  que  l’on  admet  encore  si  souvent  sans  aucunes  peuves,  et  malgré  ce 
que  nous  ont  appris  les  recherches  analomo-palhologiques  modernes.  Je  ne  nie 
pas  l’existence  de  ces  complicalions  de  l’aménorrhée,  mais  je  dénonce  la  légè- 
reté avec  laquelle  on  les  admet  souvent  sans  y êire  autorisé  par  les  particula- 
rités présentées  par  les  malades.  Pour  être  des  complicalions  justifiées,  les 
hémorrhagies  supplémentaires,  qui  se  font  par  différentes  voies,  doivent  se  ré- 
péter périodiquement  aux  époques  présumées  des  règles,  et  ne  pouvoir  être 
supposées  sous  la  dépendance  d’une  autre  affection. 

3^  Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’aménorrhée  considérée  en  elle-même  n’a 
de  gravité  que  dans  certains  cas  de  rétention  du  sang  abandonnés  à eux-mêmes. 

Il  ne  faut  pas,  en  effet,  rapporter  à la  suspension  ou  à la  diminution  notable 
des  règles,  les  troubles  plus  ou  moins  inquiétants  qui  résultent  des  alîeclions 
productrices  de  l’aménorrhée,  affections  considérées  trop  souvent  comme  effets 
de  cette  dernière.  Il  est  évident  que  l’aménorrhée  qui  se  montre  dans  la  conva- 
lescence des  fièvres  graves,  et  en  particulier  à la  suite  de  la  fièvre  typhoïde, 
n’a  aucune  influence  fâcheuse,  puisqu’elle  peut,  au  contraire,  faciliter  le  retour 
des  forces  parle  défaut  de  déperdition  sanguine.  J’ai  vu  reparaître  le  flux  mens- 
truel, chez  une  jeune  personne,  onze  mois  seulement  après  le  début  d’une  fièvre 
typhoïde  grave,  dont  elle  était  très-bien  rétablie  depuis  longtemps. 

AMERTUME.  — L’amertume  que  les  malades  accusent  quelquefois  dans 
la  bouche  ou  le  pharynx  coïncide  ordinairement  avec  un  enduit  plus  ou  moins 
épais  de  la  langue  et  les  autres  signes  de  l’embarras  gastrique.  D’autres  fois, 
l’amertume  provient  de  la  régurgitalion*d’une  petite  cjuantité  de  liquide  bilieux 
dans  l’arrière-gorge,  ou  de  l’expulsion  par  le  vomissement  de  matières  renfer- 
mant une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  bile.  Enfin  une  amertume  insup- 
portable ressentie  à la  gorge,  après  l’ingestion  d’un  médicament,  peut  mettre 
sur  la  voie  d’une  erreur  pharmaceutique,  lorsque  de  la  strychnine  ou  du  sulfate 
de  quinine,  par  exemple,  ont  été  pris  pour  d’autres  substances. 

AMPHORIQUES  (Phénomènes).  — L’air  qui  circule  dans  des  cavités 
beaucoup  plus  vastes  que  les  voies  aériennes  normales,  soit  dans  un  point  du 
poumon,  soit  surtout  dans  la  plèvre  par  une  perforation  pleuro-pulmonaire,  et 
les  bruits  qui  renlentissent  dans  cet  air  accumulé,  produisent,  cà  l’auscultation, 
les  phénomènes  appelés  amphoriques  parce  qu’ils  semblent  se  passer  dans  une 
amphore  ou  bouteille  vide. 

1°  Caractères.  — Ces  résonnances,  ordinairement  graves,  du  souffle  res]n- 
ratoire,  de  la  voix  et  de  la  toux,  prennent  souvent  un  caractère  rnétallique  ou 
argentin,  comme  si  les  phénomènes  acoustiques  se  passaient  dans  une  cavité 
métallique.  Il  s’y  joindrait  accidentellement,  suivant  quelques  auteurs,  des 
bruits  du  même  timbre,  qui  ne  se  produiraient  plus  dans  l’intérieur  des  cavités 
dont  il  est  question,  mais  dans  des  parties  voisines,  et  qui  viendraient  retentir 
dans  ces  cavités  elle-mêmes.  Tels  seraient  les  bruits  respiratoires  voisins  de 
la  cavité  pleurale  dans  le  pneumo-thorax  (Saussier,  Thèse,  184-1),  les  batte- 
ments du  cœur  (Bartb,  Union  méd.,  1850),  de  simples  mouvements  de  déglu- 
tition, et  la  percussion  de  la  poitrine  pendant  l’auscultation  (Trousseau).  Mais 
ces  dernières  particularités  se  rapportent  principalement  aux  résonnances  mé- 
talliques, dont  je  m’occuperai  ailleurs  (Uo^.  Métalliques  [Phénomènes). 

2°  Conditions  jmthologiques.  — On  a cru  pendant  longtemps,  depuis 
Laennec,  que  les  phénomènes  amphoriques,  qui  ne  sont  pas  toujours  au  com- 
plet, ne  se  rencontraient  que  dans  les  cas  de  pneumo-thorax,  ou  dans  ceux  de 
valûtes  cavernes  pulmonaires.  Mais  on  est  forcé  de  reconnaîire  aujourd’hui 
WoiLLEz.  — Dict.  de  Diagn.  2®  édit.  4 
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qu'ils  peuvent  se  produire  aussi,  non-seulement  clans  une  vaste  cavité,  mais 
encore  au  niveau  d’une  tumeur  pulmonaire  rapprochée  de  la  surface  du  pou- 
mon (Woilley),  et  au  niveau  du  poumon  condensé  par  les  épanchements  pleuré- 
tiques abondants,  et  sans  doute  aussi  par  d’autres  causes  analogues.  J’ai  publié 
en  1852  [Arch.  de  méd.,  t.  XXIX)  une  observation  qui  démontre  l’existence  de 
la  respiration  ampboriciue  limitée  au  niveau  d’une  tumeur  compacte,  isolée  au 
milieu  du  tissu  pulmonaire  sain.  D’un  autre  côté,  Barthez  et  Rilliet  ont,  l’année 
snivante,  communiqué  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  {Archives  de  rnéd.^ 
1853,  t.  I)  un  travail  très-intéressant,  basé  sur  six  observations  dans  lesquelles 
le  poumon,  condensé  et  comprimé  par  un  épanchement  pleurétique  considé- 
rable, donnait  lieu,  à son  niveau,  à la  production  du  bruit  respiratoire  ampho- 
rique, sans  excavation  pulmonaire.  Et  comme  à cette  respiration  amphorique  se 
joignait  quelquefois  du  gargouillement  semblable  à celui  perçu  au  niveau  des  ca- 
vernes tuberculeuses,  on  comprend  toute  l’importance  séméiologique  de  leur 
Mémoire.  Béhier  en  a confirmé  les  conclusions  {Arch.  de  méd..,  1854-,  t.  IV)  en 
rapportant  deux  nouvelles  observations  analogues  de  respiration  amphorique 
dans  la  pleurésie.  Le  fait  que  j’ai  observé  démontre  que  cette  maladie  n’est  pas 
la  seule  condition  pathologique  du  phénomène;  car  si,  dans  mon  observation,  il 
existait  d’un  côté  un  épanchement  pleurétique  (avec  une  énorme  tumeur  fibro- 
plasli([ue),  comme  Rilliet  et  Barthez  le  rappellent  dans  une  note  de  leur  Mémoire, 
le  même  bruit  amphorique  de  la  respiration  était  également  entendu  dans  le 
poumon  dn  côté  opposé  exempt  d' épanchement.,  et  seulement  an  niveau  de  la 
tumeur  isolée  dont  j’ai  parlé.  Cette  dernière  condition  de  la  respiration  ampho- 
rique doit  donc  être  acceptée  comme  une  des  origines  anatomiques  de  ce  bruit 
anormal.  Quant  à la  condition  physique  de  la  production  du  phénomène,  Barthez, 
Rilliet  et  Béhier  sont  d’accord  pour  l’attribuer  à la  transmission , avec  exagé- 
ration, dn  bruit  produit  dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches  à travers  le  tissu 
pulmonaire  condensé.  La  même  explication  peut  s’appliquer  à mon  fait,  dans 
lequel  la  tumeur  remplaçait  le  poumon  condensé  par  compression;  cela  est  si 
vrai, qu’à  son  niveau  on  percevait  manifestement  deux  bruits , qui  furent  cons- 
tatés par  le  docteur  Louis  : une  respiration  amphorique,  transmise  sans  doute 
par  la  tumeur,  et  un  bruit  moelleux  de  respiration  vésiculaire  se  passant  cer- 
tainement dans  la  couche  de  tissu  pulmonaire  sain,  interposé  entre  la  tumeur 
et  les  parois  thoraciques.  Le  retentissement  de  la  voix,  suivant  la  remaniue  de 
cet  éminent  observateur , était  double  aussi  : très  retentissante  profondément, 
et  naturelle  superficiellement.  La  discussion  qui  suivit  la  lecture  du  Mémoire  de 
Barthez  et  Rilliet  à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  démontra  cpie 
plusieurs  observateurs  avaient  rencontré  des  faits  analogues  aux  leurs.  Hardy 
rattacba  les  phénomènes  à l’induration  pulmonaire,  et  principalement  à la  pneu- 
monie chronique;  Barthez  dit  les  avoir  constatés  dans  des  cas  de  tumeurs 
solides  (anévrisme  de  l’aorte  vV  tuberculisation  des  (janglions  bronchiques), 
ce  qui  venait  confirmer  le  fait  que  j’avais  précédemment  })iiblié. 

3"  Hi(j)iil\cation.  — Lors([ue  l’on  percevra  à rauscultation  de  la  poitrine  des 
phénomènes  amphoriipies  (respiration  ou  souffle  anudiorique,  et  résonnances 
métalliques),  on  devra  rapprocher  de  l’existence  de  ces  phénomènes  les  antres 
données  diagnostiques  de  la  maladie,  pour  déterminer  la  lésion  anatomique 
existante. 

S’il  y a coïncidence  du  souffle  amphoricjue  et  des  résonnances  métalliques, 
cette  coïncidence  doit  immédiatement  faire  admettre  l’existence  d’une  vaste 
cavité  dans  laquelle  circule  l’air,  et  ((ui  est  due  à une  perforation  pulmmiaire 
ou  à une  très-vaste  caverne  tuberculeuse.  Dans  le  cas  de  perloration,  il  y a 
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eu  invasion  subite  d’une  douleur  vive  et  d’une  dyspnée  prononcée,  la  poitrine 
rend  un  son  tynipanique  en  général  étendu,  et  parfois  la  succussion  produit  le 
hvuii  de  /lot  caractéristique;  il  y a alors  liydro-pneumothorax.  Dans  le  cas  de 
caverne  très-étendue  dans  le  poumon,  il  n’y  a pas  eu  invasion  subite  d’accidents 
thoraciques  aigus,  mais  le  malade  est  à une  période  très-avancée  d’une  phthisie 
pulmonaire,  et  le  son  tympanique , s’il  existe,  n’est  pas  très-étendu.  , l’insiste 
sur  cette  particularité  de  diagnostic  différentiel  que  les  bruits  métalliques  d’aus- 
cultation, quoique  non  constants  dans  les  deux  affections  dont  je  viens  de  parler, 
ne  s observent  q u'avec  elles  ; qmm\  on  les  rencontrera,  l’on  ne  pourra  donc 
pas  avoir  affaire  à une  tumeur  ou  à une  pleurésie,  avec  épanchement  et  souffle 
amphorique  limité.  Dans  les  cas  de  pleurésie,  d’ailleurs,  les  antécédents,  l’éten- 
due de  la  matité  à la  percussion  du  côté  affecté,  sauf  dans  le  point  où  se  produit 
le  souffle  amphorique  et  qui  est  souvent  le  siège  d’un  son  tympanique  prononcé, 
feront  éviter  l’erreur.  Cependant  lorsque,  au  souffle  amphorique  sans  réson- 
nances métalliques  se  joindra  du  gargouillement  (Barthez  et  Rilliet),  et  que  ces 
signes  seront  localisés  dans  la  région  sous -claviculaire  , on  pourrait  croire  à 
l’existence  d’une  caverne  tuberculeuse  qui  n’existe  pas.  La  possibilité  du  fait 
devra  rendre  réservé  pour  le  pronostic  en  pareille  circonstance. 

Quant  aux  tumeurs  isolées  dans  le  poumon,  condition  anatomique  extrême- 
ment rare,  on  pourra  en  admettre  la  présence  chez  un  sujet  préalablement 
atteint,  dans  d’autres  parties  du  corps,  d’une  tumeur  susceptible  de  généralisa- 
tion, si,  dans  un  point  limité  de  la  poitrine,  on  constate  à la  fois  : à la  percus- 
sion, une  résonnance  tympanique  contrastant  avec  le  son  normal  des  autres 
parlies  du  thorax;  et  à l’auscultation,  une  résonnance  amphorique  du  bruit 
respiratoire,  sans  résonnances  métalliques,  et  sans  qu’il  y ait  pleurésie  avec 
épanchement  {Voy.  Pleurésie,  Pneumothorax,  Tumeurs  de  la  poitrine  et 
Métalliques  [Bruits). 

AMYGDALES  — Ces  deux  glandes,  situées  de  chaque  côté  de  l’isthme 
du  gosier,  reposent  entre  les  piliers  du  voile  du  palais  sur  un  plan  résistant  qui 
fait  que,  lorsqu’elles  augmentent  de  volume,  elles  se  développent  l’une  vers 
l’autre  de  manière  à se  toucher  parfois  complètement,  tout  en  conservant  une 
certaine  mobilité,  et  à empêcher  l’exploration  du  pharynx.  D’autres  fois,  au 
contraire,  étant  d’un  très-petit  volume,  elles  sont  presque  masquées  par  le 
pilier  antérieur  correspondant  du  voile  du  palais. 

Les  amygdales,  ou  tonsilles,  participent  aux  lésions  locales  qui  caractérisent 
les  diverses  espèces  de  pharyngites,  et  leur  inflammation  constitue  la  lésion 
caractéristique  de  la  pharyngite  dite  tonsillaire.  Elles  peuvent  être  le  siège 
d’abcès  consécutifs,  de  plaques  muqueuses  ou  éCulcérations  syphilitiques,  de 
tumeurs  diverses,  et  d’une  hypertrophie  ordinairement  attrilniée  soit  à une 
constitution  scrofuleuse,  soit  à des  inflammations  successives. 

Les  amygdales  fournissent  des  signes  utiles  au  diagnostic  dans  l’amygdalite 
primitive  ou  symptomatique.  Ce  sont  : la  douleur  spontanée,  ordinairement 
légère;  la  douleur  provoquée  par  le  passage  de  l’air  et  surtout  par  la  dégluti- 
tion; celte  dernière  espèce  de  douleur  est  souvent  le  premier  signe  del’affection 
des  amygdales,  et  son  intensité  présente  des  degrés  très-variables,  qui  sont 
loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  des  lésions  locales.  Le  timbre 
de  la  voix  est  sensiblement  modifié  par  le  volume  exagéré  des  amygdales; 
il  a un  caractère  guttural  particulier,  dont  la  résonnance  est  comme  empêchée 
par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  pharynx.  Un  flux  parfois  très- 
abondant  des  glandes  salivaires  accompagne  assez  souvent  aussiîles  inflamma- 
tions aiguës  des  amygdales.  Mais  ces  différents  signes  seraient  insuffisants 
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pour  le  diagnostic,  si  l’on  n’avait  recours  à l’exploration  directe  des  parties. 

Cette  exploration  s’opère  principalement  à l’aide  de  la  vue,  en  faisant  ouvrir 
largement  la  bouche  au  malade  et  en  abaissant  la  langue  au  besoin  {Voy.  Pha- 
iiYNx).  On  juge  ainsi  du  volume  des  amygdales,  de  leur  couleur,  des  inégalités 
de  leur  surface,  de  l’existence  les  concrétions  blanchâtres  et  comme  caséeuses 
(jui  occupent  des  lacunes  de  ces  glandes,  et  qu’il  faut  se  garder  de  confondre 
avec  les  véritables  fausses  )nembranes  diphtliériques  grisâtres,  minces  et 
transparentes,  qui  peuvent  y être  limitées,  ou  que  l’on  peut  y apercevoir  en 
même  temps  que  sur  le  voile  du  palais  ou  à la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Par  la  vue,  l’on  constate  également  les  abcès,  el  surtout  les  ulcérations  di- 
verses dont  ces  glandes  sont  le  siège.  Mais  il  peut  arriver  que  l’inspection  de 
l’isthme  du  gosier  soit  rendue  impossible  par  suite  de  l’intensité  de  l’inflamma- 
tion étendue  jusqu’au  voisinage  du  muscle  ptérigoïdien  interne,  ce  qui  s’oppose 
à un  écartement  des  mâchoires  suffisant  pour  l’exploration.  Il  faut  alors,  si  faire 
se  peut,  palper  les  amygdales  avec  l’indicateur  introduit  entre  les  arcades  den- 
taires jusqu’à  l’isthme  du  gosier;  on  juge  ainsi  du  gonflement,  de  la  consistance 
et,  s’il  en  existe,  de  la  fluctuation  des  amygdales.  A plus  forte  raison  pourra-t- 
on  avoir  recours  à cette  palpation  directe  des  amygdales,  lorsque  l’écartement 
des  mâchoires  sera  facile. 

AMYGDALITE.  — Voî/.  Pharyngites. 

AMYLOÏDE  (Dégénérescence).  — C’est  une  forme  d’induration,  appelée 
ainsi  par  Virchow,  mais  qui  n’est  autre  chose  que  la  dégénérescence  lardacée 
ou  cireuse. 

ANALGÉSIE.  — Voy.  Anesthésies. 

ANAMNESTIQUES.  — Voy.  Examen  des  malades. 

ANAPHRODISIE.  — Elle  consiste  dans  l’absence  de  désirs  vénériens, 
et  n’a  de  valeur  que  lorsqu’elle  est  réunie  au  défaut  d’érection  du  pénis,  pour 
constituer  I’impuissance  {Voy.  ce  mot). 

ANASARQUE.  — On  admet  généralement  deux  variétés  de  l’hydropisie 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’anasarque  et  l’œdème,  qui  ne  diffèrent  d’aspect 
que  par  la  généralisation  ou  la  localisation  de  l’infiltration  séreuse.  Cependant  la 
généralisation  de  l’hydropisie  sous-cutanée  dans  l’anasarque  ne  doit  pas  être 
prise  dans  un  sens  absolu  ; car  il  faut  admettre  qu’elle  existe  aussi  lorsqu’une 
infiltration  œdémateuse  se  montre  simultanément  ou  successivement  dans  diffé- 
rentes parties  éloignées  les  unes  des  autres.  De  plus,  un  œdème,  local  d’abord, 
peut  devenir  général  et  multiple,  et  n’être  qu’un  premier  degré  d’anasarque.  Il 
me  paraît  donc  nécessaire  de  comprendre  par  le  mot  anasarque  non-seulement 
les  infiltrations  séreuses  généralisées  ou  localisées  dans  plusieurs  régions  à la 
fois,  mais  encore  tout  œdème,  d’abord  isolé,  dii  à l’une  des  causes  générales 
dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

1°  Caractères.  — L’infiltration  qui  constitue  l’anasarque  se  produit  d’une 
manière  rapide  ou  lente.  — Dans  le  premier  cas,  l’anasarque  est  dite  aiguë  : elle 
peut  envahir  touC  le  corps  en  un  ou  deux  jours,  ou  seulement  se  montrer  en 
divers  points  du  corps,  aux  extrémités  inférieures,  aux  paupières,  aux  mains, 
aux  membres  supérieurs,  etc.  La  peau  des  parties  infiltrées  peut  avoir  une  teinte 
naturelle  ou  rosée,  rouge  ou  bleuâtre,  et,  si  la  distension  est  excessive,  être 
élastique  el  reprendre  son  relief  primitif  après  avoir  été  comprimée;  cette  pres- 
sion est  quelquefois  douloureuse.  Dans  le  cas  le  plus,ordinaire  d’infiltration  non 
excessive,  la  pression  des  doigts  laisse  son  empreinte  sur  les  téguments,  qui 
ne  reprennent  (pie  lentement  leur  premier  niveau. — Dans  l’anasarque  chro- 
nique, la  peau  est  un  peu  pâle,  mate,  indolente  â la  pression,  qui  y laisse  son 
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empreinte  marquée;  les  parties  infiltrées  ont  quelquefois  un  certain  degré  de 
transparence,  si  le  tégument  est  mince  et  infiltré  lui-même;  d’autres  fois  l’épi- 
derme est  épaissi,  rugueux  par  suite  d’une  exfoliation  épidermique,  lorsque  l’a- 
nasarque  est  ancienne;  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  peau  peut  se  couvrir  de  taches 
violacées  ou  se  fendiller  en  crevasses  qui  laissent  en  partie  écouler  la  sérosité, 
et  qui  sont  suivies  de  cicatrices  blanches,  analogues  à celles  que  présente  l’abdo- 
men des  femmes  qui  ont  en  des  enfants.  Tels  sont  les  signes  locaux  de  l’ana- 
sarqiie,  qui  est  toujours  plus  prononcée  vers  les  parties  déclives  du  corps.  — 
Lorsque,  dans  sa  marche  aiguë  ou  chronique,  elle  affecte,  comme  je  l’ai  rappelé 
plus  liant,  la  plus  grande  étendue  du  tissu  cellulaire  sous-culané,  elle  se  com- 
plique d’hydropisies  internes,  en  général  moins  considérables  que  l’externe. 

Dans  les  cas  où  l’anasarque  débute  comme  un  œdème  dû  à une  cause  locale, 
par  une  seule  partie,  il  faut  rechercher  avec  soin  si,  vers  la  partie  interne  des 
membres  ou  dans  les  parties  voisines  des  régions  qui  supportent  habituellement 
le  poids  du  corps  dans  le  décubitus,  on  ne  trouve  pas  d’autres  points  envahis  par 
l’infiltration  séreuse;  elle  peut  échapper  alors  à la  vue  et  n’être  sensible  qu’à  la 
pression,  les  doigts  restant  imprimés  dans  le  pli  de  peau  qu’ils  pressent.  L’ana- 
sarque qui  débute  par  les  extrémités  inférieures  a ordinairement  une  marche 
continuellement  envahissante,  ce  qui  démontre  qu’elle  ne  tient  pas  à une  cause 
locale  dès  qu’elle  s’étend  à des  parties  de  la  moitié  supérieure  du  corps. 

En  dehors  de  ces  caractères  de  l’hydropisie  qui  constitue  l’auasarque,  il  en 
existe  d’autres  dans  les  différents  organes  ; mais  ils  dépendent  des  conditions 
pathologiques  dans  lesquelles  se  montre  cette  hydropisie,  et  non  de  l’anasarque 
elle-même. 

La  tuméfaction  qui  résulte  de  l’anasarque  ne  saurait  être  confondue  avec  le 
gonflement  rapide,  plus  ou  moins  étendu,  et  ordinairement  congestif  qui  ré- 
sulte de  certains  empoisonnements,  ni  avec  V emphysème  sous-cutané ^ qui 
donne  lieu  à une  sensation  de  craquement  caractéristique,  ni  avec  Véléphan- 
tiasis,  facilement  reconnaissable  à une  hypertrophie  monstrueuse  localisée  dans 
la  partie  affectée,  ni  enfin  avec  le  sclérème,  dans  lequel  la  peau,  dure  et  résis- 
tante, ne  se  laisse  nullement  déprimer.  Cependant  j ai  rencontré  une  anasarque 
produite  par  une  maladie  du  cœur,  et  dans  laquelle  les  membres  inférieurs,  dis- 
tendus par  l’infiltration,  offraient  presque  la  résistance  du  bois. 

Conditions  pathologiques.  — Si  l’on  admettait,  avec  certains  observa- 
teurs, que  toute  anasarque  révèle  l’existence  d’une  maladie  de  Bright,  on  n’au- 
rait qu’à  signaler  cette  dernière  affection  comme  unique  condition  pathologique 
de  l’anasarque,  qui,  dès  lors,  serait  toujours  due  à la  désalbuminisalion  du  sang 
résultant  de  la  perle  de  son  albumine  par  les  urines.  Mais  celle  opinion  radicale 
n’est  pas  généralement  admise,  des  faits  contradictoires  plus  ou  moins  légitimes 
ayant  été  observés,  d’ anasarque  sans  perte  d’albumine  par  les  urines.  Il  n’est 
pas  possible  du  moins  de  nier  que  la  maladie  de  Bright  ne  soit  une  cause  habi- 
tuelle de  l’anasarque.  Les  aflëclions  du  cœur  avec  gêne  de  la  circulation,  les  lé- 
sions graves  du  poumon,  certaines  rétentions  d’urine  avec  distension  delà  vessie, 
et  enfin  certaines  altérations  du  sang,  doivent  aussi  être  considérées  comme 
autant  d’origines  do  l’anasarque,  ainsi  qu’on  va  le  voir. 

— Anasarque  dans  la  maladie  de  Bright.  — L’anasarque  est  un  signe  qui 
doit  toujours  faire  rechercber  immédiatement  s’il  y a de  l’albumine  dans  les  uri- 
nes;  car,  jointe  à l’albuminurie  bien  constatée,  elle  est  une  des  bases  principales 
du  diagnostic  de  la  maladie  de  Bright.  Cependant  il  est  admis  que  l’albuminurie 
peut  exister  sans  anasarque  dans  la  maladie  de  Bright,  et  même  que  la  mort 
peut  survenir  avant  (pie  l’hydropisic  sous-cutanée  se  montre;  mais  ce  sont  des 
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faits  exceptionnels,  et  l’anasarque  n’en  constitue  pas  moins  un  des  principaux 
signes  de  la  maladie. 

Dans  la  maladie  de  Bright  aiguë,  l’anasarque  peut  être  rapidement  générale 
ou  multiple;  et  ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  ; ou  bien  l’anasarque  survient 
rapidement  sans  maladie  préalable,  ou  bien  elle  apparaît  dans  le  cours  d'une 
maladie  fébrile  préexistante. 

Dans  le  premier  cas,  où  l’anasarque  se  montre  d’emblée,  elle  débute  avec  la 
fièvre  et  l’albuminurie , ordinairement  à la  suite  de  Vactio^i  du  froid  sur  le 
corps  couvert  de  sueur,  de  l’exposition  prolongée  au  froid  et  à Vhumidiié,  ou 
de  Vingestion  de  boissons  glacées  après  un  exercice  actif.  L’anasarque  apparue 
dans  ces  conditions  est  rapidement  considérable,  et  parfois  avec  injection  mani- 
feste de  la  peau.  Elle  révèle  alors  d’une  manière  évidente,  aux  yeux  de  la  plu- 
part des  observateurs,  la  maladie  de  Bright  aiguë,  dite  primitive  ou  idiopa- 
thique. Cependant  on  doit  douter  qu’il  en  soit  toujours  ainsi.  D’abord  Bizot  (de 
Genève)  et  Tbierfelder  ont  rencontré  l’anasarque  fébrile  aiguë  comme  signe  de 
véritable  aor/iie;  Chomel  a vu  une  hémorrhagie  considérable  du  péricarde 
s’accompagner  également  d’une  anasarque  rapide;  et  quoique,  dans  ces  faits 
divers,  l’état  des  urines  n’ait  pas  été  indiqué,  ils  n’en  doivent  pas  moins  fixer  l’at- 
tention. D’un  autre  côté,  l’on  a admis  comme  primitive,  indiopathique  ou 
simple,  c’est-à-dire  comme  une  maladie  à part,  l’anasarque  aiguë  qui  survient 
dans  les  conditions  de  refroidissement  indiquées  plus  haut,  et  avec  absence 
d’albumine  dans  les  urines.  H.  de  Castelnau,  notamment,  a observé  deux  faits  de 
cette  espèce  {Arch.  gén.  de  méd.,  1844,  t.  V,  p.  141),  sur  lesquels  nous  revien- 
drons plus  loin. 

Lorsque  l’anasarque  caractérisant  la  maladie  de  Bright  aiguë  survient  dans  le 
cours  d’une  maladie  fébrible,  cette  anasarque,  jointe  à la  présence  de  l’albu- 
mine dans  les  urines,  a la  même  importance;  mais  rarement  l’infiltration  est 
aussi  rapidement  généralisée  que  dans  les  faits  dont  il  vient  d’être  question. 
C’est  surtout  dans  le  décours  de  la  scarlatine  qu’on  l’observe.  Sans  rappeler  les 
autres  maladies  et  la  grossesse,  dans  lesquelles  l’anasarque  et  l’albuminurie  se 
rencontrent  (Eoîj.  Bright),  je  mentionnerai  ce  fait  que,  dès  le  siècle  dernier, 
l’anasarque  des  femmes  enceintes  a été  rattachée  à l’éclampsie,  avant  que  ces 
deux  phénomènes,  anasarque  et  éclampsie,  aient  été  rapprochés  de  leur  cause 
la  moins  contestée  : l’albuminurie. 

Pour  établir  que  l’anasarque  est  un  signe  de  maladie  de  Bright,  l’examen  des 
urines  est  donc  indispensable  dans  tous  les  cas  d’anasarque  ou  d’œdème  dont 
on  veut  déterminer  l’origine.  C’est  ce  qu’a  fait,  dans  un  but  scientifique.  Simp- 
son, qui  a constaté  ainsi  l’albuminurie  chez  deux  enfants  atteints  de  sclérèine 
(dont  î’anasarque  est  un  élément  habituel);  et  il  en  a conclu,  sans  que  le  fait  ait 
été  vérifié  depuis,  que  le  sclérème  avait  la  plus  grande  analogie  avec  l’anasarque 
albuminurique  (Mo?i^/iï^  Journ.  ofmed.  sc.,  1852).  Si  de  semblables  recher- 
ches tendent  à agrandir  l’influence  de  la  maladie  de  Bright,  considérée  comme 
origine  de  l’anasarque,  elles  peuvent  servir  aussi  à en  préciser  les  limites.  C’est 
ainsi  que  Barthez  et  Rilliet  ont  constaté,  deux  fois  au  début  et  sept  fois  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  une  anasarque  sans  urines 
coagulables,  et  qui  a été  suivie  de  guérison  dans  tous  les  faits  ohser\és  {Traité 
des  mcd.  des  enfants,  1853,  t.  II,  p.  707).  Chez  radulle,  des  faits  semblables 
ont  été  rencontrés  par  le  docteur  Leudet,  qui  a démontré  que  cette  anasarque, 
indépendante  de  toute  lésion  rénale,  apparaissait  en  général  à la  deuxième  ou  à 
la  troisième  semaine  de  la  maladie,  pour  disparaître,  sans  olîrir  de  gravité,  en 
deux  ou  trois  semaines  {Arch.  gé)i.  de  méd.,  1858,  t.  XII). 
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L’absence  de  toute  recherche  relative  à la  présence  de  l’albumine  dans  l'urine, 
dans  les  faits  d’anasarque  plus  ou  moins  anciennement  publiés,  ou  l’insuffisance 
de  ces  recherches,  ne  permet  pas  de  déterminer,  dans  ces  faits,  la  véritable 
cause  de  l’hydropisie  sous-cutanée.  Telles  sont,  entre  une  foule  de  cas  inutiles 
à énumérer,  les  anasarques  remarqualdcs  par  leur  analogie  avec  celle  de  la  ma- 
ladie de  Bright  aiguë  qui  ont  été  signalées  dans  la  forme  hydropique  du  béribéiu 
et  les  anasarques  observées  par  Genest  {Arcli.  cjên.  de  wéd.,  18^9,  I.  XIX) 
comme  symptôme  le  plus  fréquent  de  I’acbodynik. 

b.  — /bmsaniue  des  maladies  cardiaques  et  pulmonaires.  — J’ai  rappelé 
plus  haut  que  Tanasarque  était  quelquefois  symptomatique  d’une  aortite  ou 
d’une  hémorrhaqie  du  péricarde  ; mais  ce  sont  là  des  faits  très-rares.  Prcs([ue 
toujours,  Tanasarque  qui  dépend  des  organes  centraux  de  la  circulation  est  pro- 
duite par  des  obstacles  au  cours  du  sang,  dus  à des  lésions  anatomiques  des 
orilices  cardiaques.  Dans  les  faits  de  cette  espèce,  Tanasarque  est  quelquefois 
considérable,  lorsque  l’obstacle  au  cours  du  sang  est  très-prononcé;  d’autres 
fois  Tinfiltration  séreuse  est  peu  marquée,  mais  multiple.  Suivant  Martin  Solon, 
• Tinfiltration  sous-cutanée  se  distinguerait  ici  par  une  résistance  des  tissus  bien 
moindre  que  dans  la  maladie  de  Bright.  — Il  faut  rapprocher  de  Tanasarque 
due  aux  maladies  du  cœur  celles  qui  résultent  des  troubles  profonds  survenus 
dans  les  organes  respiratoires,  troubles  qui  sont  dus  à une  lésion  qui  gêne  la 
circulation  du  sang  à travers  les  poumons,  comme  les  rétrécissements  des  orifices 
du  cœur  la  gênent  à travers  les  cavités  de  cet  organe.  L’anasarque  survenant  par 
le  lait  de  Tobslacle  au  cours  du  sang  dans  les  maladies  pulmonaires  est  monieu- 
lanée  ou  permanente,  comme  la  cause  qui  la  produit.  Les  congestions  pidmo- 
)iaires  dans  les  maladies  du  cœur,  les  bronchites  généralisées,  surtout  avec 
emphysème  pulmonaire,  les  tubercules  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  des 
poumons,  V ostéomalacie  par  la  gêne  mécanique  qu’elle  apporte  à la  respiration 
comme  aux  fonctions  du  cœur,  peuvent  déterminer  ces  anasarques. 

e. — Anasarque  par  rétention  d'urine.  — Lorsciu’on  ne  peut  expliquer 
Tanasarque  par  les  causes  précédentes,  il  faut  rechercher  si  la  vessie  ne  forme 
pas  une  lumeiir  globuleuse  au-dessus  du  pubis.  La  certitude  de  cause  à eftet 
entre  cette  tumeur  et  Tanasarque  est  démontrée  par  la  disparition  de  Tanasarque 
après  l’évacuation  de  Turine  par  le  cathétérisme.  Ce  qui  peut  tromper  en  pareil 
cas,  c’est  que  la  rétention  d’urine  n’est  pas  absolue,  et  que  l’émission  de  Turine 
n’est  qu’entravée  ou  diminuée.  L’atonie  de  la  vessie,  un  calcul,  le  plus  souvent 
une  maladie  de  la  prostate  déterminent  cette  condition  pathologique  de  Tana- 
sarque. C’est  ce  qui  ressort  d’un  Mémoire  de  Bourgeois  (d’Elampes)  sur  deux 
tails  de  ce  genre  (^Acad.  de  méd.,  1855),  d’une  leçon  clinique  de  Trousseau 
(180o)  et  de  deux  faits  observés  par  Davreux  à Liège  {Le  Scalpel,  1805). 

d-  — Anasarque  par  altérations  du  sang.  — Les  altérations  du  sang,  qui 
sont  le  point  de  départ  de  Tanasarque  et  des  autres  hydropisies,  ne  sont  pas 
toutes  parfaitement  connues.  La  principale  paraît  être  celle  que  Andral  et  Ga- 
varret  ont  indiquée  : la  diminution  de  l’albumine  du  sang.  Cette  désalburni- 
nisalion  du  sang  est  évidente  dans  la  maladie  de  Bright,  ou  plutôt  par  le  fait  de 
l’albuminurie  qui  l’accompagne;  les  deux  observateurs  que  je  viens  de  citer,  en 
elfet,  Tont  directement  constatée  et  ont  vu  l’albumine  du  sang  reprendre  sa 
proportion  normale  à mesure  que  l’albumine  des  urines  diminuait  ou  disparais- 
sait de  ce  liquide  {Rech.  sur  les  modifications  de  proportion  de  quebfues 
principes  du  sang,  1810,  p.  93).  Mais  il  n’y  a pas  toujours  un  rapport  évident 
entre  la  quantité  d’albumine  perdue  et  le  degré  de  Tanasarque,  puisque,  dans 
certaines  albumimu-ios  très-aiguës,  une  anasarque  énorme  se  montre  (pielquefois 
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en  viiigl-qualrc  heures,  dès  le  début  de  la  maladie.  La  désalbuminisation  ne 
suffit  donc  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  pour  expliquer  tous  les  cas  d’anasarques 
avec  albuminurie.  Quant  à l’anasarque  sans  albuminurie,  il  n’est  pas  complète- 
ment démontré  que  la  diminution  de  Ealbumine  du  sang  en  soit  l’origine.  C’est 
ce  que  l’on  peut  dire  aussi  des  faits  d’anasarques  qui  succèdent  à la  dyssenterie 
et  aux  diarrhées  chroniques,  principalement  chez  les  enfants;  car  on  n’est 
nullement  autorisé  à considérer  en  pareil  cas,  avec  le  docteur  Chiara  {Thèse, 
Monipellier,  184-7),  les  évacuations  alvines  comme  une  cause  de  spoliation  du 
sang  de  son  albumine,  analogue  à celle  que  produit  l’albuminurie  dans  la 
maladie  de  Briglil.  Le  même  doute  existe  pour  l’anasarque  qui  dépend  de  l’ané- 
mie, et  dont  H.  de  Castelnau  (?oc.  ciC)  a rapporté  des  exemples;  on  peut  en 
rapprocher  les  faits  de  Barthez  et  Rilliet  et  de  Leudet  dont  il  a été  question  plus 
haut.  Cependant  Devilliers  fils  et  Regnauld,  dans  leur  Mémoire  sur  les  hydropi- 
sies  des  femmes  enceintes  {Arch.  de  méd.,  1848,  t.  XYI),  ont  essayé  de  dé- 
mon Irer  que  l’anasarque  sans  albuminurie  des  femmes  enceintes  dépendait 
d’une  diminution  de  l’albumine  du  sang.  Bs  rapportent  que  le  sang  de  sai- 
gnées, pratiquées  à différentes  époques  de  la  grossesse,  contenait  en  moyenne 
68,6  d’albumine  sur  1,000  parties  de  sang  dans  les  sept  premiers  mois,  et  66,4 
seulement  dans  les  deux  derniers  mois,  la  proportion  normale  étant  de  70  pour 
1,000  chez  la  femme  hors  l’état  de  gestation.  Ces  résultats  intéressants  montrent 
bien  que  l’albumine  du  sang  diminue  de  quantité  durant  la  grossesse,  mais  non 
qu’il  y a eu  relation  évidente  entre  cette  diminution  et  l’anasarque  ou  l’œdème 
des  femmes  eu  état  de  gestation.  De  nouvelles  recherches  sont  donc  nécessaires 
pour  résoudre  complètement  le  problème  de  la  désalbuminisation  du  sang  dans 
les  anasarques  des  sujets  anémiques  exempts  d’albuminurie,  que  l’anémie  soit 
simple  (obs.  iv  de  H.  de  Castelnau),  ou  bien  qu’elle  dépende  de  maladies  fébriles 
graves  (fièvre  typhoïde),  ou  des  états  complexes  dénommés  cachexies. 

3°  Signification.  — B y a un  fait  qui  domine  la  question  séméiologique  de 
l’anasarque  : c’est  le  doute  relatif  à l’existence  de  l’anasarque  primitive  ou  idio- 
pathique. Malheureusement,  et  malgré  les  raisons  données  par  les  partisans 
comme  par  les  adversaires  de  l’existence  de  ce  genre  d’anasarque,  le  doute 
persiste,  faute  de  faits  suffisamment  probants.  Dans  cet  état  de  choses,  il  y aurait 
de  l’inconvénient  à adopter  l’anasarque  idiopalhique  comme  positivement  dé- 
monlrée.  Depuis  que  Bouillaud  a signalé  les  obstructions  vasculaires  veineuses 
comme  causes  d’hydropisie , n’a-l-on  pas  dû  rattacher  l’anasarqne,  non-seule- 
ment à la  maladie  de  Bright,  mais  encore  aux  maladies  du  cœur,  à l’anémie,  à 
la  désalbuminisation  du  sang?  L’aortite  ii’a-l-elle  pas  été  signalée  aussi  comme 
origine  de  l’anasarque  fébrile?  Pourquoi,  dès  lors,  au  lieu  d’affirmer  que  l’ana- 
sarque  est  idiopathique  en  dehors  de  ces  conditions,  ne  pas  admettre,  avec  un 
point  de  doute  qui  provoque  des  investigations  nouvelles,  qu’elle  est  due  à un 
état  pathologique  encore  inconnu? 

L’hydropisie  sous-cutanée  généralisée  ou  multiple  qui  constitue  l’anasarque 
doit  dès  lors  être  considérée  toujours  comme  symptomatique,  pour  que  l’on  ne 
néglige  pas  de  rechercher  avec  soin  l’existence  des  causes  connues.  D’après  ce 
que  j’ai  exposé  plus  haut,  on  peut  trouver  l’origine  de  l’anasarque  : 1®  dans  un 
obstacle  au  cours  du  su)ig  au  niveau  des  organes  centraux  de  la  circulation  ou 
de  la  respiration;  2“  dans  l’altération  du  sang  ([ui  résulte  de  la  dinii)iution  de 
son  aUm7nine  éliminée  parles  urines,  élimination  dont  la  coïncidence  avec 
l’anasarque  démontre  l’existence  de  la  maladie  de  Bright;  d'oeil  l’absence  de 
l’albuminurie,  que  l’on  doit  rechercher  dans  tous  les  cas  d’anasarque  ou  même 
d’œdème,  dans  un  état  du  sang  encore  incoiDru  dans  sa  nature  et  (|ui  paraît. 
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dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  r.aUacher  à un  état  d’anémie  simple  ou  d’ané- 
mie cachectique*,  enfin,  avec  un  point  de  doute,  k V aortite,  si  elle  était  indé- 
pendante de  l’albuminurie  dans  les  laits  observés. 

Lorsqu’une  inliltration  séreuse  sous-cutanée  sera  assez  limitée  pour  faire 
croire  à un  simple  œdème,  on  admettra  qu’il  y a réellement  anasarque  dans  le 
sens  que  je  lui  ai  donné,  si  l’une  des  causes  que  je  viens  de  rappeler  est  mani- 
feste, et  si  l’on  constate,  au  contraire,  l’absence  de  toute  cause  locale  telle  qu’une 
oblitération  veineuse  ou  une  maladie  du  foie.  {Voy.  Albuminurie,  Œdème). 

ANÉMIE.  — On  a distingué  avec  raison  l’anémie  partielle  de  l’anémie  gé- 
nérale; mais  je  n’ai  k m’occuper  ici  que  de  cette  dernière.  Elle  peut  se  manifes- 
ter anatomiquement  par  trois  états  ditîérents  du  sang  : 1°  par  la  diminution  de 
la  masse  sanguine  normale;  2"  par  la  diminution  de  ses  globules  rouges  ou  hé- 
maties (aglobulie);  3°  par  raugmentation  relative  ou  absolue  de  la  partie  aqueuse 
de  ce  liquide.  L’étude  de  l’anémie  n’exige  pas  d’être  faite  à part  pour  chacune 
de  ces  divisions. 

L’anémie  devrait  à la  rigueur  être  considérée  comme  un  symptôme.  Mais, 
comme  elle  constitue  par  elle-même  un  état  complexe  bien  défini,  dont  les  ca- 
ractères nombreux  se  retrouvent  dans  tous  les  cas,  et  que  cet  état  morbide  peut 
résulter  de  simples  influences  hygiéniques,  il  y a nécessité  de  la  considérer  aux 
mêmes  points  de  vue  que  les  maladies  proprement  dites. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — Les  signes  de  l’anémie  sont  très-nombreux  , et 
leur  proportion  est  très-variable  chez  les  différents  malades.  Ils  peuvent  être  ainsi 
résumés  : 

A l’extérieur  ; la  décoloration  ou  Is.  jwleur  des  téguments  de  la  face,  de  la 
peau  des  autres  parties  du  corps  et  des  muqueuses  visibles;  une  langueur  géné- 
rale. — Du  côté  de  l’appareil  circulatoire  : 2^ouls  petit  et  faible,  sensibilité  au 
froid,  lipothymies  ou  syncopes,  palpitations  frécpientes,  congestions  passa- 
gères vers  la  tête  ou  d’autres  parties  du  corps;  — du  côté  de  l’innervation  : sen- 
sation  vague  dans  la  tête,  douleurs  névralgiques  variées,  principalement  à la 
face,  au  crâne  et  au  tronc,  où  elles  sont  fréquemment  dorso-intercostales  et  se 
fixent  spécialement,  chez  beaucoup  de  sujets,  au  niveau  de  la  région  sous-mam- 
maire gauche;  tendance  au  sommeil,  qui  est  ordinairement  très-prolongé  la 
nuit,  fourmillements,  engourdissements  dans  les  membres,  abattement,  plus 
rarement  convulsions , paralysies  des  muscles  ou  de  la  sensibilité  (amaurose, 
SURDITÉ,  anesthésie);  — vers  les  organes  respiratoires  ; anhélation  facile, 
dyspnée  spontanée;  — vers  les  organes  digestifs  ; dotdeurs  gastralgiques, 
dyspepsie,  constipation,  rarement  coliqiies  et  météorisme. 

L’exploration  du  sang  démontre  qu’il  est  moins  coloré,  plus  séreux  que  dans 
l’état  normal,  et  que  son  écoulement  par  les  voies  naturelles  ou  artificielles  est 
quelquefois  presque  incoercible;  son  caillot  est  couenneux  (Andral).  — A l’aus- 
cultation : souffle  doux  au  premier  temps  à la  base  du  cœur,  se  prolongeant 
dans  les  vaisseaux  du  cou,  souffle  parfois  musical  ou  ronflant,  intermittent  ou 
continu,  dont  la  valeur  comme  signe  a été  discutée  et  contestée  dans  ces  der- 
nières années,  comme  nous  le  montrerons  tout  à l’heure. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Pour  reconnaître  l’existence  de  l’anémie, 
première  question  à résoudre,  on  a égard  à l’état  actuel,  aux  commémoratifs  et 
aux  particularités  qui  se  rattachent  au  diagnostic  différentiel. 

Pielativement  à l’état  actuel,  il  arrive  fréquemment  que  la  seule  inspection  du 
malade  fait  immédiatement  soupçonner  1 anémie;  l’expression  languissante  de  la 
physionomie,  la  pâleur  des  téguments  et  surtout  celle  des  muqueuses  appa- 
rentes, des  lèvres,  de  la  langue,  sont,  en  effet,  les  premiers  signes  remarqués. 
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On  est  ainsi  conduit  à rechercher  les  autres  signes  du  coté  des  organes  circula- 
toires et  du  côté  de  l’innervation,  sous  la  dépendance  desquels  il  faut  placer  les 
(roubles  respiratoires  et  digeslifs.  Les  phénomènes  que  l’on  constate  alors  ne 
laissent  aucun  doute  sur  l’existence  de  l’anémie,  si  elle  existe  réellement.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l’ensemble  des  signes  rappelés  plus  haut,  et  qui  sont 
les  mômes  pour  toutes  les  formes  d’anémies  que  je  rappellerai  plus  loin,  varient 
du  plus  au  moins,  pour  le  nombre  et  pour  l’intensité  relative,  suivant  les  sujets. 
Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  avait  admis  que  les  souffles  et  bruits  musicaux 
cardio-vasculaires  étaient  les  signes  qui  avaient  le  plus  de  valeur;  mais  cette  opi- 
nion, déjà  ancienne,  a été  contestée,  et  des  recherches  plus  complètes  semble- 
raient en  restreindre  la  signification. 

L’anémie  vraie  (diminution  de  la  quantité  normale  du  sang)  n’a,  suivant  Po- 
tain,  qu’une  part  restreinte  à la  production  de  ces  souftles,  et  tend  plutôt  à les 
atténuer,  tandis  que  raglobulie  et  l’hydrémie  contribuent  à les  faire  naître  : 
d’abord  parce  que  le  sang  plus  ténu  vibre  mieux;  en  second  lieu  parce  qu’il  tra- 
verse plus  rapidement  les  capillaires.  L’impulsion  cardiaque,  le  degré  de  dilata- 
tion des  capillaires,  les  dispositions  plus  ou  moins  favorables  de  la  paroi  du 
vaisseau,  l’arrangement  des  parties  molles  qui  l’entourent  et  de  l’instrument 
explorateur,  sont  autant  de  conditions  qui  favorisent  ou  empêchent  la  produc- 
tion du  souffle  {Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  art.  Anémie,  t.  lY). 

Le  souffle  carotidien  ne  doit  donc  plus,  suivant  Potain,  servir  à faire  diagnos- 
tiquer l’anémie,  car  il  se  produit  par  des  causes  secondaires,  comme  la  position 
superficielle  de  l’artère,  la  pression  du  stéthoscope,  l’énergie  ou  la  brusquerie 
des  contractions  cardiaques,  toutes  conditions  indépendantes  de  l’anémie.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  bruits  veineux  continus  ou  intermittents  qui  sont  de 
très-bons  signes  d’aglobulie  ou  d’hydrémie.  De  son  côté,  Parrot  a émis  la  même 
idée,  en  considérant  toutefois  les  bruits  veineux  comme  se  rattachant  à l’insuffi- 
sance de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  ou  tricuspidien,  insuffisance  qui 
serait  démontrée  parle  pouls  veineux  des  jugulaires  {Voij.  Vasculaires  [Bruits). 

Cependant  Bondet  combat  cette  interprétation  des  bruits  vasculaires  anémi- 
ques, qu’il  croit  être  artériels  et  dépendre  d’un  rétrécissement  de  l’orifice  aor- 
tique. Ce  rétrécissement,  par  la  comparaison  de  cet  orifice  à celui  de  l’artère 
pulmonaire,  serait  de  8 à 20  millimètres,  et  résulterait  d’un  phénomène  de  pure 
élasticité,  comme  le  retrait  des  parois  artérielles  noté  par  Vernois  dans  l’anémie. 
Pour  Bondet,  le  fait  maintes  fois  constaté  est  pour  lui  incontestable  i^Gaz.  méd. 
de  Lyon,  1867).  Quoi  qu’il  en  soit,  les  bruits  anémiques  vasculaires  n’existent 
pas  dans  tous  les  cas  d’anémie  incontestables. 

Si  je  ne  parle  pas  de  la  diminution  des  globules  du  sang  comme  signe  pallio- 
gnomonique  de  l’anémie  et  par  conséquent  comme  signe  le  plus  important,  c’est 
((ue,  d’un  côté,  la  constatation  en  est  difficile  et  le  plus  souvent  même  impos- 
sible, puisque  l’on  ne  saurait  extraire  du  sang  de  la  veine  sans  nuire  au  malade  ; 
et,  d’un  autre  côté,  en  supposant  le  sang  obtenu,  l’analyse  en  est  trop  compli- 
quée pour  qu’on  la  donne  comme  un  moyen  à employer  {Voy.  Sang). 

L’état  actuel,  que  l’on  constate  par  l’examen  des  malades,  démontre  souvent 
l’existence  d’une  cause  alors  persistante  d’anémie  : une  liémo)' rh  a g ie 
on  assiste,  la  grossesse,  Vallaitement  mal  réglé,  le  plus  souvent  une  maladie 
plus  ou  moins  ancienne,  comme  je  le  rappellerai  tout  à l’heure. 

Les  commémoratifs,  comprenant  l’étiologie,  la  marche  antérieure  de  la  mala- 
die, et  quel([nefois  les  résultats  du  traitement  déjà  suivi,  viennent  éclairer  ou 
confirmer  le  diagnostic  de  l’anémie.  — L’interrogatoire  révèle  presque  toujours 
des  |)articularités  étiologiques  (jui  expli(pient  l’apparition  de  l’anémie.  Tantôt  ces 
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éléments  diagnostiques  se  rapportent  simplement  à l’hygiène,  comme  une  ali- 
mentation insuffisante,  une  habitation  insalubre  par  défaut  d’air  et  de  lumière 
(surtout  dans  l’intérieur  des  mines),  un  travail  musculaire  habituel  exagéré, 
des  excès  vénériens.  L’anémie  des  mineurs  est  considérée  par  Riembault  (Hy- 
giène des  ouvriers  mineurs^  1803)  et  par  P.  Lorrain  (Nouv.  dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  1865,  t.  II)  comme  la  conséquence  de  l’humidité,  du  défaut  de 
lumière,  d’un  air  imparfaitement  renouvelé,  de  mauvaise  nourriture  et  d’excès 
alcooliques.  Jourdanet  {Le  Mexique  et  V Américpie  tropicede,  1864)  a décrit 
une  anémie  des  altitudes  (mal  des  montagnes)  qu’il  attribue  à la  soustraction  di- 
recte de  l’oxygène  du  sang  par  la  diminution  de  pression  barométrique.  Enfin,  sui- 
vant Corlieu,  le  séjour  prolongé  au  milieu  d’une  lumière  artificielle  trop  vivo 
produirait  l’anémie  par  l’action  désoxygénante  de  cette  lumière.  Dans  ces  diffé- 
rentes circonstances,  l’anémie  est  dite  idiopathique.  Dans  les  autres  conditions, 
tantôt  la  cause  de  l’anémie  est  accidentelle  (une  hémorrhagie  par  exemple); 
tantôt  elle  résulte  d’une  maladie  antérieure  plus  ou  moins  grave.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  maladie  qui  doit  être  considérée  comme  l’origine  de  l’anémie  est  quelque- 
fois disparue,  laissant  subsister  l’anémie  après  elle;  d’autres  fois,  celte  maladie 
persiste  encore.  Les  maladies  aiguës  prolongées  ou  qui  atteignent  profondément 
l’économie  (la  fièvre  typhoïde  dans  nos  contrées,  par  exemple),  les  maladies 
constitutionnelles  (scrofules,  syphilis  constitutionnelle,  scorbut,  intoxica- 
tions, etc.),  et  la  plupart  des  maladies  chroniques  avec  troubles  fonctionnels  ou 
lésions  graves  d’organes  essentiels  à la  vie,  avec  hémorrhagie  répétées,  flux  ou 
perles  d’une  grande  abondance,  s’accompagnent  ou  sont  suivies  d’anémie.  Enfin 
on  a admis  une  anémie  produite  par  l’alcoolisme.  — La  marche  antérieure  des 
accidents,  l’invasion  subite  ou  graduelle,  suivant  la  cause,  des  phénomènes  ané- 
miques, sont  des  circonstances  dont  il  faut  aussi  tenir  compte.  — Enfin  les  ré- 
sultats d’un  traitement  antérieur,  l’amendement  qui  a suivi  l’emploi  des  toniques 
et  surtout  des  ferrugineux,  et  l’aggravation  qui  est  au  contraire  résultée  de  l’usage 
des  débilitants,  fournissent  encore  des  données  qui  peuvent  être  utilisées. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’anémie  présente  une  grande  importance  en  rai- 
son de  ce  fait,  qu’il  arrive  fréquemment  que  certains  signes  ou  symptômes  ané- 
miques sont  prédominants  par  rapport  aux  autres,  et  attirent  plus  spécialement 
l’attention.  Il  en  résulte  que  l’on  confond  alors  facilement  l’anémie  existante  avec 
les  maladies  dont  ces  signes  ou  symptômes  observés  sont  la  principale  expres- 
sion. Les  palpitations  et  les  syncopes  ont  pu  faire  croire  aune  affection  organique 
du  cœur.,  principalement  chez  les  femmes  qui  ont  en  même  temps  une  douleur 
névralgique  sous-mammaire  gauche;  les  troubles  digestifs  ont  fait  assez  souvent 
supposer  une  lésion  de  V estomac  ; ceux  de  la  respiration,  joints  à l’alanguisse- 
ment général  des  autres  fonctions,  une  phthisie  pulmonaire  ; l’amanrose,  l’af- 
faiblissement musculaire,  les  convulsions,  une  lésion  des  centres  nerveux.,  etc. 
Dans  la  plupart  des  cas,  de  semblables  méprises  sont  cependant  faciles  à éviter 
par  l’interrogatoire  et  un  examen  complet  du  malade,  qui  permettent  de  grouper 
des  éléments  suffisants  pour  arriver  au  .diagnostic.  Toutefois,  il  y a des  cir- 
constances où  il  est  difficile  de  se  prononcer.  Relativement  à la  phthisie  , par 
exemple,  Rilliet  a insisté  avec  raison,  mais  un  peu  trop  peut-être,  sur  les  cas  rares 
dechlorose  avec  fièvre,  sueurs  profuses,  amaigrissementprogressif rapide,  puis  toux 
seche,  parfois  même  hérnoptysie(?),  et  que  l’on  pourrait  d’autant  plus  facilement 
conlondre  avec  la  phthisie  pulmonaire,  que  celle-ci  ne  donne  pas  lonjours  lieu  à 
sf)ii  début  à des  signes  locaux  caractéristiques.  Rilliet  admet  pourtant  qu’il  suffit 
d’avoir  constaté  à plusieurs  reprises  la  pureté  de  la  respiration  et  le  l)rnil  de 
sonttle  carotidien  (lisez  veineux)  pour  (jne  le  diagnostic  soit  fixé,  et(|iie  l’on  croie 
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à la  chlorose,  ce  que  vient  ordinairement  confirmer  la  guérison  (Arch.  gén.  de 
méd  , 1855,  t.  V). 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que,  tout  en  arrivant  à la  constatation  de  l’anémie, 
on  peut  déterminer  en  même  temps  sa  véritable  origine,  qui  n’échappe  à l’in- 
vesligatioa  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels.  Cette  détermination  du  ca- 
ractère simple  ou  symptomatique  de  l’anémie  est  la  question  culminante  de  son 
diagnostic;  mais  elle  n’est  pas  le  seul  complément  de  la  constatation  de  l’anémie 
elle-même.  Sa  forme  et  le  degré  auquel  elle  est  parvenue  sont  des  particularités 
qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. 

Les  formes  de  l’anémie  dépendent,  d’une  part,  de  la  cause  qui  la  produit,  et, 
d’autre  part,  de  l’absence  ou  de  la  prédominance  de  certains  signes,  d’où  résulte 
une  physionomie  variable  de  l’alfection.  Nous  n’insisterons  que  sur  les  formes 
principales  qui  en  résultent;  je  ne  ferai  par  conséquent  que  mentionner  Vané- 
mie  des  ouvriers  mineurs,  et  celle  qui  est  si  fréquente  parmi  les  populations 
des  cités  populeuses,  qu’à  Londres  elle  est  désignée  par  une  dénomination  par- 
ticulière ; asthenia  londinensis. 

Pour  beaucoup  de  médecins,  la  chlorose  n’est  qu’une  forme  particulière  d’ané- 
mie, différant  de  l’anémie  simple  uniquement  par  l’existence  des  troubles  mens- 
truels; pour  d’autres,  ce  sont  deux  affections  bien  distinctes.  Mais  il  faut  conve- 
nir que,  lorsque  l’on  étudie  les  faits  avec  attention  à ce  dernier  point  de  vue, 
l’on  n’y  trouve  pas  les  caractères  différentiels  absolus  qui  ont  été  signalés.  — 
Une  forme  d’anémie  qui  ne  dépend  plus  d’une  cause  particulière,  mais  qui  se 
rattache  au  contraire  à des  origines  diverses,  est  celle  qui  existe,  non-seulement 
sans  décoloration  de  la  face,  mais  avec  la  coloration  parfois  prononcée  des  joues. 
Cette  dernière  particularité  induit  trop  souvent  en  erreur  pour  ne  pas  être  rap- 
pelée ; elle  suffit  quelquefois  pour  faire  négliger  de  rechercher  les  autres  signes 
de  l’anémie,  qui  peuvent  exister  pour  la  plupart  et  expliquer  les  troubles  obser- 
vés. Il  est  donc  essentiel  de  penser  à la  rechercher.  Cette  forme  d’anémie,  dont 
l’existence  est  incontestable,  et,  dont  j’ai,  pour  ma  part,  observé  un  assez  grand 
nombre  d’exemples,  notamment  en  province,  où  elle  m’a  paru  être  plus  fré- 
quente qu’à  Paris,  a été  dénommée  onemia  fortiorum.  Le  traitement  tonique 
et  ferrugineux,  qui  l’améliore  ou  la  guérit,  estime  sorte  de  pierre  de  touche  qui 
sert  à confirmer  le  diagnostic.  Cette  variété  d’anémie,  qui  peut  se  montrer  chez 
les  femmes  enceintes , explique  comment  on  a si  longtemps  confondu  cette 
anémie,  signalée  dans  ces  derniers  temps  dans  le  cours  de  la  grossesse,  avec  la 
pléthore  sanguine,  en  attribuant  à cette  dernière  le  souffle  cardiaque,  les  bouf- 
fées de  chaleur  à la  face,  et  son  injection  accidentelle.  Cela  ne  veut  pas  dire, 
toutefois,  que  l'on  doit  nier  l’existence  d’une  véritable  pléthore  dans  certains  cas. 
L’ensemble  des  phénomènes  observés  et  comparés  permettra  de  se  prononcer 
{Voy.  Pléthore).  — On  peut  aussi  considérer  à part,  comme  une  forme  parti- 
culière d’anémie,  celle  qui,  au  lieu  de  s’accompagner  de  petitesse  du  pouls,  est 
caractérisée  au  contraire  par  une  ampleur  et  une  dureté  des  pulsations  arté- 
rielles, ce  qui  a lieu  de  surprendre,  chez  des  sujets  manifesteineut  anémiques 
d’ailleurs,  si  l’on  tient  compte  des  autres  signes  de  l’affection.  Cette  particularité 
singulière  a été  signalée  par  Beau  {Traité  d’aasc'idiation,  p.  i 10),  et  sa  réalité 
ne  saurait  être  mise  en  doute;  mais  elle  a été  trop  généralisée  par  cet  auteur. 
Pour  les  autres  observateurs,  en  effet,  Vauémie  avec  pléthore  séreuse  est  un 
fait  exceptionnel,  dont  la  nature  anéniiipie  est  d’ailleurs  démontrée  par  l in- 
lluence  heureuse  d’un  traitement  tonique  et  surtout  ferrugineux. 

Le  degré  auquel  est  arrivée  rauémie  est  encore  un  fait  à déterminer  dans  le 
cours  du  diagnostic  de  l’anémie;  mais  il  ne  nécessite  nullement  nue  investiga- 
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tioii  parliculière,  alleiulu  qu’il  ressorl  à la  fois  et  de  raucieniietc  des  accidents 
anémiques  et  de  rensemble  même  des  signes  constatés,  qui  sont  d’autant  plus 
nombreux  et  d'autant  plus  Ibrtemenl  accusés  (pie  ranémie  est  plus  avancée. 

On  doit  considérer  comme  une  complication  de  l’anémie  les  accidents  conges- 
tifs vers  la  tête,  dus,  suivant  Nélaton  {Gaz.  des  hôp.)^  à la  cessation  brusque  des 
hémorrhagies  habituelles  chez  certains  sujets  anémiques.  J’ai  vu  à l’hospice  des 
Ménages  un  fait  contirmant  celle  manière  de  voir;  c'est  celui  d’uii  vieillard  qui, 
quatre  heures  après  une  abondante  épistaxis  évaluée  à plus  d’un  litre  de  sang, 
a été  subitement  alleinl  d’une  hémorrhagie  cérébrale  à laquelle  il  a succombé  le 
lendemain.  D’autres  symptijines  déjà  menlionués  peuvent  également,  par  leur 
prédominance  excessive  qui  les  met  en  relief,  être  considérés  comme  des  com- 
plications. Telles  sont  cerlàuies  par cdysies  partielles,  des  convulsions,  etc. 
L’hystérie  a éXé  considérée  comme  précédée  forcément  d’anémie,  ce  qui  est  trop 
exclusif.  Une  complication  de  l’anémie,  plus  généralement  admise,  est  celle  des 
hémorrhagies  par  l’utérus  {chloro-anémie  ménorrhagique)  ou  par  d’autres 
voies,  et  qui  proviennent  de  la  fluidité  extrême  du  saug.  Ces  hémorrhagies,  vé- 
ritables complications  anémiques,  jouent  secondairement  le  rôle  de  cause,  en 
augmentant  1 anémie  qui  est  leur  point  de  départ.  L’anémie,  poussée  à l’extrême, 
peut-elle  produire  seule  une  cachexie?  C’est  ce  que  les  faits  connus  ne  permet- 
tent pas  de  décider. 

3»  Pronostic.  — A moins  que  l’anémie  ne  soit  extrême  et  rapide,  ce  qui  est 
rare,  elle  n'entraîne  pas  la  mort  par  elle-même.  Lorsqu’elle  est  symptomatique 
d’une  maladie  grave,  d'une  cachexie  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  elle  con- 
tribue puissamment  à hâter  le  terme  fatal.  Je  crois  inutile  d’insister  sur  les  signes 
pronostiques  de  l’amélioration  ou  de  l’aggravation  de  l’anémie,  et  qui  résultent 
de  la  diminution  ou  de  l’accroissement  des  symptômes,  sous  le  rapport  de  leur 
intensité  et  de  leur  nombre. 

ANESTHÉSIES.  — 1°  Caractères.  — La  diminution  ou  l’abolition  de  la 
sensibilité  de  la  peau,  des  muscles,  des  os,  des  nerfs  et  des  organes  des  sens  spé- 
ciaux (vue,  ou'ie,  odorat,  goût),  est  le  caractère  essentiel  des  anesthésies.  Celle 
de  la  peau  est  la  plus  importante,  avec  les  anesthésies  des  organes  des  sens  dont 
il  a été  question  aux  mots  Amaurose,  Goût,  Odorat,  Surdité. 

L'anesthésie  de  la  peau  a des  caractères  complexes  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue,  comme  La  montré  Gerdy,  en  signalant  les  éléments  multiples  dont  se  com- 
pose la  sensibilité  cutanée  {Physiol.  philosoph.  des  sensations , l8iG).  Ainsi, 
lorsqu’on  dit  que  l’anesthésie  est  complète  ou  incomplète,  on  peut  le  comprendre 
de  deux  manières  : ou  bien  la  sensibilité,  prise  dans  son  ensemble,  est  plus  ou 
moins  obtuse  ou  abolie,  ou  bien  il  n’y  a d’atfecté  que  telle  ou  telle  autre  moda- 
lité sensitive  de  la  peau  : la  sensation  de  contact,  celle  de  la  douleur  ou  celle  de 
la  température.  On  peut,  en  effet,  ramener  avec  Landry  {Arch.  gén.  de  méd., 
185:2)  aux  trois  chefs  précédents,  toutes  les  sensations  tactiles  dont  on  a pu  cons- 
tater l’abolition  isolée.  Briquet,  qui  a fait  une  étude  si  complète  des  anesthésies 
dans  son  excellent  Traité  de  Vhystérie  (Paris,  1859),  considère  comme  acces- 
soires les  sensations  de  douleur  et  de  température.  — La  sensation  de  contact 
peut  être  abolie  seule,  et  le  malade  ressentir  parfaitement  la  douleur  provoquée 
par  des  piqûres  ou  des  pincements,  ainsi  que  les  sensations  de  froid  et  de  chaud, 
dans  les  parties  où  le  contact  cesse  d’être  perçu.  Pour  apprécier  les  plus  faibles 
degrés  de  l’anesthésie  de  contact,  Weber  a proposé  un  instrument  basé  sur  ce 
fait  connu,  que  la  double  sensation  du  contact  des  deux  pointes  d’un  compas  ne 
se  perçoit  qu’à  un  certain  degré  d’écartement  de  ces  pointes.  Le  degré  de  cet 
ecartement  nécessaire  pour  airiver  à la  perception  de  la  double  seusalion  donne 
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exaclemeiil  la  mesure  du  degré  de  sensibilité  de  la  peau,  si  l’on  a soin  de  voi- 
ler les  yeux  des  malades  pendant  cette  recherche.  — La  sensation  de  la  c?oîy- 
/enr  provocpiée  par  piqûre  on  pincement  peut,  de  son  côté,  cesser  d’être  perçue, 
et  les  autres  sensations  tactiles  persister.  C’est  à Beau  que  l’on  doit  d’avoir  si- 
gmalé,  dans  un  très-intéressant  Mémoire  {Arch.  gén  de  méd.,  184-8),  cette  abo- 
lition isolée  de  la  sensation  de  la  douleur  provoquée,  et  qu’il  a dénommée  anal- 
gésie; seulement,  comme  l’ont  fait  remarquer  Landry  et  Briquet , on  ne  saurait 
considérer  l’anesthésie  de  contact  comme  entraînant  nécessairement  celle  de  la 
douleur,  car  l’ime  ou  l’autre  peuvent  se  constater  isolément.  Il  peut  même  arri- 
ver qu’il  y ait,  dans  le  même  point  de  la  peau,  analgésie  ou  suppression  des 
sensations  de  douleur,  et,  au  contraire,  exaltation  des  sensations  de  contact 
et  de  température,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  nous-même  chez  un  malade 
à riiôpital  Saint-Louis.  — L’anesthésie  des  sensations  de  température  peut  aussi 
exister  isolément.  Si  l’on  touche  la  peau  avec  un  corps  froid  ou  chaud,  le  ma- 
lade peut  ne  pas  sentir  la  température  relativement  froide  ou  chaude  de  ce 
corps,  dans  une  partie  qui  reste  en  même  temps  parfaitement  sensible  au  con- 
tact et  aux  sensations  douloureuses. 

Il  est  fréquent  de  voir  ces  diverses  espèces  d’anesthésie  cutanée  se  combiner 
entre  elles,  et  constituer  par  leur  coïncidence  l’anesthésie  complète.  Je  dois 
ajouter  que  ces  anesthésies  cutanées  occupent  une  surface  plus  ou  moins  éten- 
due, parfois  très-limitée,  et  que,  dans  d’autres  cas,  elles  sont  presque  générales, 
dajis  des  conditions  que  je  rappellerai  tout  à l’heure. 

L’anesthésie  des  muscles,  presque  toujours  accompagnée  de  celle  de  la  peau, 
rend  les  malades  insensibles  à une  forte  pression,  à des  piqûres  profondes,  ou 
à l’excitation  sensitive  par  l’électricité.  Cette  anesthésie  entraîne  l’aholition  du 
sentiment  appelé  sens  musculaire  par  Ch.  Bell,  sentiment  d'activité  muscu- 
laire par  Gerdy,  et  qui  n’a  été  bien  étudié  que  dans  les  derniers  temps.  Lan- 
dry, en  1852,  etDuchenne  (de  Boulogne),  en  1855  {Électrisation  localisée),  ont 
publié  leurs  premières  recherches  sur  ce  sujet  important.  Dans  un  Mémoire  plus 
récent  (Arc/i.  gén.  de  méd.,  1858-1859),  Duchenne  rappelle  que  les  sujets  pri- 
vés de  la  sensibilité  musculaire  perdent,  lorsqu'on  les  empêche  de  voir,  la  hi- 
culté  d’exécuter  leurs  mouvements  volontaires,  tout  en  croyant  faire  ceux  qu’on 
leur  commande,  et  quelquefois,  suivant  Briquet,  en  exécutant  des  mouvements 
précisément  en  sens  opposé.  Quand  le  malade  peut  au  contraire  se  servir  de  la 
vue,  les  mouvements  s’exécutent  avec  leur  régularité  et  leur  puissance  normale; 
et,  circonstance  remarquable,  si  l’on  voile  leurs  yeux  pendant  cette  contraction 
normale  et  qu’on  les  engage  à cesser  tout  mouveanent,  la  contraction  persiste 
d’abord,  et  cesse  seulement  après  quelques  secondes  (Duchenne).  Celte  anes- 
thésie musculaire  peut  se  rencontrer  isolée,  comme  les  autres  espèces  d’anes- 
thésie. 

Les  os,  qui  sont  hahiluellement  très-sensibles  à l’excitation  électrique  (Du- 
chenne), peuvent  cesser  complètement  de  l’être,  ce  qui  n’arrive  ordinairement 
([ue  lorsque  l’anesthésie  cutanée  est  très-prononcée.  Cette  anesthésie  est  d’ail- 
leurs peu  importante  à constater  dans  la  pratique. 

L’anesthésie,  considérée  en  général,  se  développe  d’une  manière  latente  ou 
s’annonce  par  des  fourmillements,  des  picotements,  des  élancements.  Elle  est 
très-rarement  généralisée  à tous  les  téguments  et  aux  organes  des  sens;  elle  peut 
occuper  une  moitié  du  corps  et  les  muqueuses  voisines  de  la  peau  du  même 
côté,  mais  les  anesthésies  plus  limitées  sont  les  plus  communes.  L’anesthésie  est 
accidentelle  et  passagère,  ou  continue,  et  alors  parfois  persistante  pendant  un 
très-long  temps;  elle  est  différente  par  son  degré  d’intensité,  depuis  le  simple 
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eiii;ourdisseinenl  jus(iii’n  la  poi'le  la  plus  absolue  de  la  seusihililé.  La  couslala- 
lioii  de  raueslliésie  ne  j)eut  d’ailleurs  donner  lieu  à aucune  coid’usioii  diagnos- 
lique,  à moins  qu'elle  ne  soit  simulée  {Voi/.  Simulation). 

Co}uiiiio)is  pathologiques.  — Le  médecin  a peu  daUeiilion  à accorder  aux 
engourdissements  anesthésiques  passagers  que  produit  la  compression  acciden- 
telle et  momentanée  d’un  nerf  ou  des  vaisseaux  d’un  membre;  mais  il  en  est  au- 
trement d’une  anesthésie  de  quelque  durée,  ([uelles  que  soient  sa  forme  et  sa 
cause.  Dans  ce  cas,  il  est  d’autant  plus  indispensable  de  rechercher  la  condition 
palliologique  de  l’anesthésie,  que  ces  conditions  sont  extrêmement  iioiidjreuses 
et  très-souvent  importantes  à établir. 

Ce  sont  d'abord  les  lésions  traumatiques  des  troncs  nerveux  qui  se  distri- 
buent aux  parties  anesthésiées,  et  les  lésions  anatomiques  des  centres  nerveux^ 
circonstances  dans  lesquelles  l'anesthésie,  liée  souvent  à la  paralysie  muscu- 
laire, n’a  qu'une  valeur  secondaire.  Il  y a cependant  de  ces  anesthésies  qui  ne 
s'accompagnent  pas  de  paralysies  connexes  des  mouvements,  et  ce  sont  celles 
dont  je  dois  surtout  m’occuper  ici.  L'hydrocéphalie  c/ironiqite  peut  déterminer 
une  anesthésie  locale  de  cette  espèce,  ainsi  que  la  méningite  dite  tuberculeuse. 
Dans  la  congestion  de  la  moelle,  il- y a quelquefois  anesthésie  d’un  côté  du 
corps  et  au  contraire  exaltation  de  la  sensibilité  de  l’autre.  L’insensibilité  abso- 
lue ou  l’engourdissement,  avec  ou  sans  fourmillements,  au  niveau  de  la  peau 
des  deux  extrémités  inférieures,  est  aussi  un  des  principaux  symptômes  de  la 
myélite;  mais  on  voit,  à la  variété  des  conditions  pathologiques,  que  cette  pa- 
ralysie de  la  sensibilité  ne  peut  être  considérée  comme  un  signe  pathognomo- 
nique de  la  maladie.  Il  est  rare  d ailleurs  qu’à  l’anesthésie  ne  se  joignent  pas 
d’autres  signes  ou  symptômes,  ou  des  commémoratifs,  qui  en  indiquent  la  véri- 
table origine  pathologique. 

Pareille  chose,  la  concomitance  d’autres  signes  distinctifs,  a lieu  surtout  pour 
les  alîections,  plus  faciles  à diagnostiquer,  qui  sont  caractérisées  anatomique- 
ment par  des  lésions  dans  d’autres  organes  que  les  centres  nerveux  ou  leurs 
dépendances.  L'œdème  des  nouveau-nés,  par  exemple,  s’accompagne  d’une 
anesthésie  incomplète  ; et,  selon  Aran,  il  existerait  quelquefois  dans  la  pîen- 
résie,]ü péritonite,  àleur  période  de  décroissance  plutôt  que  dans  celle  d’acuité, 
une  anesthésie  des  parties  des  téguments  correspondant  très-nettement  aux 
membranes  séreuses  enflammées  ; il  aurait  constaté  aussi,  dans  \d. phlegmatia 
alba  dolens,  une  insensibilité  analogue  sur  le  trajet  des  branches  du  nerf  crural 
(Aran,  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  deshôp.,  avril  1853).  Mais, dans  cette  dernière 
circonstance,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’oblitération  veineuse  est  elle-même  une 
cause  d’obtusion  plus  générale  de  la  sensibilité  du  membre  correspondant. 
Enfin,  sans  prétendre  faire  une  énumération  complète  des  lésions  spontanées 
qui  produisent  l’anesthésie,  je  rappellerai  encore  les  gangrènes  par  oblité- 
rations artérielles  ou  autres,  qui  s’accompagnent  toujours  de  perte  de  la  sensi- 
bilité extérieure,  combinée  parfois  avec  des  douleurs  spontanées  extrêmement 
vives. 

La  détermination  des  conditions  organiques  de  l’anesthésie,  ordinairement 
facile  dans  ces  diverses  circonstances,  présente  plus  souvent  des  difficultés  dans 
les  cas  où  la  lésion  matérielle  de  l’appareil  nerveux  fait  défaut,  ou  du  moins 
lorsque  l’élude  des  symptômes  fait  conclure  qu’une  lésion  de  cette  espèce  n’existe 
pas.  11  faut  alors  songer  à une  altération  du  sang  ou  bien  à une  névrose 
comme  condition  tialbologique  de  l’anesthésie. 

L’anémie,'les  intoxications,  les  cachexies,  sont  fréquemment  le  point  de  départ 
de  ces  anesthésies  singulières,  ([ue  j’ai  énumérées  comme  distinctes  à propos  de 
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la  sensibilité  cutanée,  et  (jui  n’affectent  qu’une  ou  deux  des  sensations  tactiles. 
C’est  ici  que  se  rencontre  fréquemment  l’analgésie  de  Beau. 

Les  anesthésies  anémiques  sont  extrêmement  fréquentes.  Rarement  l’obtusion 
de  la,  sensibilité  est  générale,  ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple  chez  une 
femme,  à la  suite  d’un  abus  prolongé  d’évacuations  sanguines,  et  qui  offrait  cette 
obtusion  non-seulement  au  niveau  de  la  peau  et  de  tous  les  organes  des  sens, 
mais  encore  au  niveau  des  muscles  ; il  existait  de  plus  un  engourdissement 
remarquable  du  côté  des  fonctions  cérébrales  et  motrices.  Le  plus  ordinairement, 
l’anesthésie  n’est  pas  générale.  Elle  est  erratique  dans  les  pertes  séminales 
involontaires  ; elle  est  localisée  dans  les  régions  des  plus  diverses  dans  l’anémie 
franche,  ou  dans  celle  qui  succède  à la  diphthérie  ou  à d’autres  maladies  aigues. 
J’ai  été  consulté  par  une  jeune  dame  chez  laquelle  il  n’existait  qu’une  chloro- 
anémie  entretenue  par  un  traitement  débilitant  et  des  menstrues  trop  abondantes; 
or,  elle  offrait  une  anesthésie  complète  des  parties  génitales  externes  et  internes 
qui  la  rendait  insensible  aux  approches  de  son  mari  depuis  plusieurs  mois.  Dans 
le  décours  de  la  diphthérie,  Bretonneau  a signalé  la  paralysie  de  la  sensibilité 
des  doigts  des  pieds,  et  Maingault,  dans  son  excellent  Mémoire  sur  les  para- 
lysies diphthériques,  a rappelé  toutes  les  variétés  d’anesthésies  qui  ont  été 
observées,  et  qui  présentent  ceci  de  remarquable  qu’elles  sont  ordinairemeni 
précédées  et  accompagnées  de  paralysie  du  voile  du  palais,  ou  de  paralysie 
générale  due  à la  même  cause. 

Les  intoxications  sont  une  source  d’anesthésies  qu’il  serait  impossible  de 
spécialiser,  attendu  qu’elles  comprennent  tous  les  modes  d’insensibilité  que  j’ai 
cités,  et  cela  dans  les  régions  et  les  organes  les  plus  différents.  Quoique  toutes 
les  intoxications  soient  autant  d’origines  d’anesthésie,  celles  dues  aux  prépara- 
tions satif  mines,  à l’ahus  des  alcooliques,  kV ergot  de  seigle  (dans  laquelle 
l’anesthésie  occupe  principalement  les  extrémités),  aux  inhalations  du  sidfure 
de  carbone,  méritent  une  mention  spéciale  : la  première  surtout,  qui  est  la 
plus  fréquente  dans  nos  contrées,  et  qui  est  assez  souvent  méconnue. 

Les  cachexies,  qui  otîrent  tant  d’analogie  à la  fois  avec  l’anémie  et  les  intoxica- 
tions, s’accompagnent  aussi  toutes  d’anesthésies  variées.  Enfin,  d’autres  altéra- 
tions du  sang  déterminent  encore  l’obtusion  ou  l’abolition  delà  sensibilté.  C’est 
d’abord  \si  pléthore,  que  j’ai  vue  donnant  lieu,  dans  les  membres,  à des  engour- 
dissements qui  se  dissipaient  par  une  saignée,  à mesure  que  le  sang  s’écoulait 
au  dehors.  C’est  ensuite  Vasphyxie,  dans  laquelle  l’anesthésie  signalée  depuis 
longtemps,  mais  plus  particulièrement  par  Faure,  Demarquay,  etc.,  a été 
récemment  considérée  comme  constante  dans  la  période  asphyxique  du  croup 
par  Bouchut.  Les  recherches  de  Faure  ont  démontré  que  l’anesthésie  due  à 
l’asphyxie  se  développait  des  extrémités  vers  le  tronc,  puis  vers  la  poitrine,  et 
enfin  que  l’œil  était  l’organe  où  la  sensibilité  s’éteignait  en  dernier,  de  même  que 
c’était  dans  un  ordre  inverse,  d’abord  au  niveau  de  l’œil  et  en  dernier  lieu  aux 
extrémités  inférieures,  que  le  retour  de  la  sensibilité  s’effectuait.  La  dilatation 
de  plus  en  plus  grande  de  la  pupille  annonçait  les  progrès  de  l’anesthésie,  et  la 
persistance  de  la  dilatation  extrême  lui  a semblé  un  des  meilleurs  signes  de  la 
mort  réelle  {Voy.  Asi'IIvxie).  L’anesthésie  asphyxique,  qui  n'est  que  temporaire 
si  l’asphyxie  est  elle-même  arrêtée  dans  sa  marche,  doit  être  rapprochée  des 
paralysies  du  mouvement  qui  ont  été  notées  par  plusieurs  observateurs  comme 
conséquences  de  l’asphyxie  (Bourdon,  Thèse,  1843). 

Banni  les  névroses  qu’il  faudrait  presque  toutes  énumérer  comme  pouvant  s’ac- 
compagner ou  se  compliquer  accidentellement  d’anesthésie,  je  citerai  en  parti- 
culier les  névralgies,  à la  suite  desquelles  la  sensibilité  est  quelquefois  abolie. 
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ronime  elle  est,  d’autres  lois,  exallée.  Mais  ou  peut  ariiniiei*  (pi’il  ii’exisle 
aucune  maladie  dans  laquelle  les  aiiesüiésies  les  plus  variées  ^0  I i 1 ü II  11  0 J 1 1 i-lUSSl 
rréquemment  que  dans  l’hystérie.  Ou  sait  que,  pour  Gendrin,  il  n’y  a même  pas 
d’hystérie  sans  anesthésie  cutanée  partielle.  Mais  on  doit  reconnailre  que  cette 
proposition  est  trop  absolue,  sans  que  l’on  comprenne  que  Sandras  ait  pu  la 
nier  complètement.  On  doit  admettre  avec  Briquet  que  l’anesthésie  cutanée  est 
un  signe  fréquemment  observé  dans  l’hystérie.  Henroz,  Macario  et  Mesnet,  dans 
leurs  thèses,  et  Aug.  Voisin,  dans  un  Mémoire  lu  à la  Société  de  médecine  de 
Paris  (De  Va nesthésie  cutanée  liysiériquey  ont  tous  vérilié  cette  fré- 

(|uence.  Selon  Briquet,  l’anesthésie  hystérique  peut  frapper  toute  la  surface  du 
corps,  ou  se  borner  à une  partie  très-limitée,  comme  un  pied,  une  jambe,  une 
portion  de  peau  du  dos,  un  œil,  etc.  Elle  peut  n’intéresser  que  la  superficie  de 
la  peau,  ou  bien  frapper  toute  l’épaisseur  d’un  membre.  Il  est  fort  ordinaire  de 
rencontrer  l’anesthésie  de  tout  un  côté  du  corps,  depuis  la  tète  jusqu’aux  pieds, 
en  même  temps  que  l’insensibilité  des  organes  des  sens  du  même  côté.  Mais, 
quelle  c[ue  soit  son  étendue,  l’aneslliésie  n’occupe  jamais  que  les  parties  ani- 
mées par  les  nerfs  provenant  de  l’encéphale  ou  du  prolongement  rachidien. 
Aussi  l’anesthésie  du  tronc  ne  pénètre  jamais  dans  les  cavités  splanchniques', 
tandis  qu’aux  membres  elle  peut  en  frapper  toute  l’épaisseur,  depuis  la  peau 
juscpi’aux  os.  H y a plus,  ce  trouble  de  la  sensibilité  n’affecte  jamais  que  les 
extrémités  périphériques  des  nerfs.  L’observation  constate  cjue  le  tronc  et  les 
cordons  principaux  d’un  nerf  dont  les  expansions  sont  anesthésiées  conservent 
toute  leur  sensibilité  et  toute  leur  excitabilité,  les  expansions  seules  étant  frap- 
pées d’insensibilité  (Bri(|uet,  Traité  de  1859,  p.  ^7-4).  Celte  der- 

nière remarque  s’accorde  avec  les  curieuses  observations  du  docteur  Faure  sur 
l’anesthésie  asphyxique,  qu’il  a vue  toujours  alYecler  d’abord  la  périphérie  ou  les 
extrémités  des  nerfs  avant  de  gagner  les  parties  centrales  de  l’appareil  nerveux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’anesthésie  hystérique  n’est  pas  également  fréquente  dans 
toutes  les  formes  de  la  maladie.  Elle  est  rare  dans  l’hystérie  non  convulsive,  et 
dans  la  forme  convulsive  sans  perte  de  connaissance.  C’est  donc  principalement 
lorsqu’il  y a hystérie  avec  convulsions  et  perte  de  connaissance  au  début  des 
accès  convulsifs,  que  l’anesthésie  se  remarque.  Pour  Gendrin,  la  perle  de  la 
sensibilité  est  même  tonjours  la  suite  de  ces  attaques.  Aug.  Voisin  a compté  18 
malades  se  trouvant  dans  cette  dernière  condition,  sur  15  qui  avaient  des  alla- 
(|ues  de  convulsions,  et  il  en  conclut  que  V anesthésie,  considérée  dans  l’hys- 
térie, suppose  une  attaque  avec  perte  de  coiuiaissance.  Il  a aussi  rencontré 
des  faits  dans  lesquels  il  y avait  anesthésie  dans  certaines  régions  et  hyperes- 
thésie dans  d’antres;  mais  cette  co'incidence  n’est  pas  particulière  à l’hystérie 
(Fo^.  Hyperesthésie).  Briquet  a fait  observer  que,  lorsque  l’anesthésie  est 
Irès-étendne,  il  y a une  céphalalgie  générale,  gravative,  très-persistante  et 
très-intense,  qui  semble  indiquer  que  le  point  de  départ  du  mal  est  bien  dans 
le  cerveau.  Ce  qui  peut  expliquer  jusqu’à  un  certain  point  les  dissidences  des 
observateurs  au  sujet  des  anesthésies  hysléri(pies,  c’est  le  [)eu  de  durée  de  ces 
[)hénomènes  àla  suite  des  premières  attuipies,  et  leur  persistance  prolongée, 
même  pendant  plusieurs  années,  succédant  à des  attaques  réitérées  (Aug.  Voi- 
sin). L’anesthésie  hystérique  s’oIVre  d’ailleurs,  ai-je  dit,  sons  toutes  les  formes 
que  j’ai  précédemment  indiquées,  soit  au  niveau  de  la  peau  on  des  organes  de's 
sens,  soit  an  idveau  des  muscles;  (d  le  pins  souvent, ainsi  i|ue  Bricpietra  signalé, 
c’est  la  moitié  gauche  du  corps  qui  est  le  siège  de  l’anesthésie. 

On  doit  rapprocher  des  névroses  les  anesthésies  partielles  qui  coïncident  avec 
certaines  alfections  cutanées,  comme  celle  décrite  sous  le  nom  de  p.vciivdeuma- 
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TüCÈLE  par  Valenliiie  MoU,  de  New-York  {Med.  chir.  'Transacl..,  1855),  la 
pellagre.,  Vélépliantiasis  des  Grecs,  le  boiUon  d’Alep,  elc. 

3“  Signilicalio'H.  — Lorsque  l’on  a coiislaté  une  anesthésie  complète  on  in- 
coiiiplcte,  se  compliquant  ou  non  d’anesthésie  d’un  ou  de  plusieurs  sens,  tantôt 
étendue  à une  moitié  du  corps,  à un  membre,  tantôt  à une  région  plus  limitée, 
parfois  même  très-restreinte,  il  faut  immédiatement  en  rechercher  l’origine. 
L’anesthésie,  quels  que  soient  ses  caractères  propres,  ne  peut  par  elle-même 
éclairer  le  médecin  sur  la  cause  qui  la  produit,  s’il  ne  tient  pas  compte  des  con- 
ditions dans  lesquelles  la  diminution  ou  rabolition  complète  de  la  sensibilité 
est  apparue. La  recherche  des  antécédents,  et  la  constatation  des  phénomènes 
concomitants  au  moment  de  l’exanien  du  malade,  le  mettront  ordinairement  sur 
la  voie.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  précédemment  de  ces  éléments 
du  diagnostic -,  les  conséquences  relatives  à la  signitication  de  l’anesthésie  en 
découlent  d’elles-mêmes.  On  recherchera  successivement  si  l’anesthésie,  qui 
dénote  une  atteinte  assez  profonde  de  l’appareil  nerveux,  se  rattache  à l’un  des 
états  pathologiques  que  j’ai  rappelés.  L’anémie  et  l’hystérie,  chez  la  femme  jeune 
ou  qui  est  encore  dans  la  force  de  l’àge,  sont  les  conditions  étiologiques  les 
plus  fréquentes. 

Le  siège  de  l’anesthésie  a une  grande  valeur  comme  donnée  qui  simplifie  le 
diagnostic,  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans  l’hystérie,  c’est  presque  tou- 
jours du  côté  gauche  du  corps,  ai-je  dit,  que  siège  l’altération  anesthésique, 
limitée  ou  étendue,  de  la  sensibilité  ; Briquet  l'a  trouvée  limitée  à gauche  dans 
la  proportion  de  139  contre  36,  c’est-à-dire  comme  4 est  à 1,  et  occupant  plus 
souvent  les  membres  supérieurs  que  les  inférieurs,  dans  la  proportion  de  5 con- 
tre 3 {loc.  cil.,  p.  281).  Occupant  les  deux  extrémités  inférieures,  l’anesthésie 
est  un  des  principaux  signes  de  la  paraplégie  ; tandis  que,  limitée  à un  seul  des 
membres  pelviens,  elle  est  loin  d’avoir  une  signitication  aussi  grave. 

Bornée  à l’un  des  côtés  de  la  face,  la  perte  de  la  sensibilité  constitue  \n para- 
lysie du  trifacial  (5®  paire),  ou  V anesthésie  faciale.  Elle  est  quelquefois  cir- 
conscrite à l’une  des  régions  qui  correspondent  à une  des  branches  principales 
du  nerf  trifacial  (nerf  ophthalmique,  nerf  maxillaire  supérieur,  ou  maxillaire 
iiderieur)  ou  à l’une  des  branches  secondaires.  Cette  anesthésie  se  complique 
({uelquefois  de  paralysies  musculaires  locales,  telles  que  celles  du  buccina- 
teur,  et  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  (Jobert).  Elles  détournent  quel- 
(|uefois  le  médecin  du  véritable  diagnostic,  de  même  que  Voplithalmie,  Vopa- 
cité  de  la  cornée,  le  ramollissement  des  membranes,  et  même  la  fo)Ue  de  Vœil, 
constatés  par  Jobert.  On  cherchera,  après  avoir  constaté  cette  anesthésie,  à 
remonter  à sa  cause  : néurair/ie  violeide  (Marchai);  lésions  organiques  delà 
j)artie  intra-crânienne  du  nerf  de  la  5®  paire;  hystérie.  Dans  cette  dernière 
alfection,  presque  toujours  l’anesthésie  occupe  le  côté  gauche  de  la  face. 

Le  degré  d’intensité  des  phénomènes  d’anesthésie  ne  peut  pas  êlre  d’un 
grand  secours  pour  le  diagnostic  étiologique;  il  est  clair  seulement  que,  plus 
ces  phénomènes  sont  accentués,  complets  et  durables,  plus  la  cause  doit  avoir 
influé  profondément  sur  l’appareil  nerveux.  — Quant  â la  recherche  des  lésio)is 
matérielles  des  nerfs,  de  la  moelle  épinière  ou  de  l’encéphale,  elles  produisent 
d’autres  troubles  symptoinatiques  auprès  desquels,  je  Fai  dit,  l’auesthésie  est 
complètement  secondaire.  Une  simple  congestion  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
épinière  peut-elle  donner  lieu  à l’anesthésie  d’un  membre,  par  exemple?  C’est 
ce  qui  n’est  pas  encore  parfaitement  établi.  Le  docteur  Yerneuil  m’a  dit 
.avoir  constaté,  chez  un  homme  robuste,  une  simple  anesthésie  d’un  des 
membres  pelviens,  sans  aucune  gêne  des  mouvements,  et  cpii  aurait  été  pré- 
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codée  d’une  céphalali^ie  accidentelle,  sans  aucun  autre  trouble  cérébral.  Peut-oii 
voir  ici  autre  chose  qu’une  simple  congestion? 

Le  pronostic  de  l’anesthésie  est  ordinairement  peu  grave,  à moins  que  la  perte 
de  la  sensibilité  ne  soit  le  signe  d’une  grave  lésion  nerveuse.  En  dehors  de  celle 
condition,  elle  cesse  le  plus  souvent  assez  promplcinent.  Elle  est  plus  rebelle 
lorsqu’elle  est  très-étendue,  et  elle  cède  alors  plus  difficilement  aux  moyens  em- 
ployés pour  la  combattre,  que  lorsqu’elle  est  limitée. 

ANÉVRYSMES.  — On  ne  donne  plus  le  nom  d’anévrysmes  à l’hypertro- 
phie du  cœur  avec  dilatation.  On  isole  aujourd’hui  comme  distincts  ces  deux 
états  morbides  {Voy.  Hypertrophie,  Dilatation  du  cœur),  tout  en  réservant  le 
mot  anévrysme  pour  les  dilatations  partielles  du  cœur,  et  des  lésions  particulières 
des  artères. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  des  anévrysmes  partiels  du  cœur,  je  traiterai 
du  diagnostic  de  ceux  de  l’aorte,  en  rapprochant  d’eux  au  besoin  les  anévrysmes 
des  artères  secondaires  contenus  dans  les  cavités  pectorale  et  abdominale.  Je 
ne  m’occuperai  pas  ici  des  anévrysmes  des  grosses  artères  du  cerveau,  sur 
lesquels  Gouguenheim  a publié  un  excellent  travail  {Thèse  de  doctorat,  Paris, 
1860),  et  dont  le  diagnostic  sera  mieux  traité  à l’article  Tuiaieurs  (cérébrales). 
Quant  aux  anévrysmes  des  artérioles  du  cerveau,  qui  ont  été  signalés  dans  ces 
dernières  années,  j’en  parlerai  à propos  du  ramollissement  cérébral. 

Les  anévrysmes  intra-thoraciques  et  abdominaux  doivent  être  divisés  d’après 
leur  siège  anatomique;  car  c’est  la  considération  la  plus  utile  à leur  diagnostic 
pratique.  Ils  peuvent  occuper  le  cœur,  l’aorte,  certaines  artères  secondaires  du 
tronc  dont  je  parlerai  à propos  des  anévrysmes  de  l’aorte,  et  enfin  l’artère  pulmo- 
naire. Je  ne  connais  qu’un  seul  fait  de  l’anévrysme  de  cette  dernière  artère, 
rapporté  par  Cotton  {Med.  Times  and  gaz..,  1866);  il  l’avait  observé  chez  un 
phllîisique  arrivé  au  troisième  degré  et  mort  à la  suite  d’une  hémoptysie  abon- 
dante due  à la  rupture  d’un  petit  anévrysme  en  gourde,  occupant  la  paroi  d’une 
caverne  de  la  base  du  poumon  droit.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  anévrysmes 
exceptionnels  de  l’artère  pulmonaire. 

Les  anévrysmes  ont  des  signes  communs;  tumeur, battements  expansifs, bruits 
anomaux,  auxquels  je  n’ai  pas  à m’arrêter,  vu  les  différences  que  ces  phéno- 
mènes séméiologiques  présentent  suivant  le  siège  de  la  lésion.  La  marche 
des  accidents,  souvent  latente  au  début,  est  ordinairement  très-lente,  et  n’otïre 
aucune  donnée  utile  au  diagnostic.  Il  en  est  à peu  près  de  même  des  causes  des 
anévrysmes;  cependant  les  exercices  violents,  les  excès  alcooliques  et  les  vio- 
lences extérieures  ne  sont  pas  des  particularités  indifférentes,  surtout  lors- 
qu’elles ont  été  immédiatement  suivies  d’accidents  qui  marquent  le  début  de  la 
maladie  (douleur  vive,  dyspnée). 

I.  Anévrysmes  partiels  du  cœur. 

Ces  anévrysmes  ont  été  étudiés  par  Cruveilbier,  Hokitansky,  Thuriiam,  Hart- 
mann (de  Strasbourg),  mais  principalement  sous  le  rapport  analomo-palhologique. 
Quoique  ces  anévrysmes  forment  parfois  â l’extérieur  du  cœur  une  saillie  égale 
a celle  du  cœur  lui-même,  et  qu’on  ait  pu  rassembler  jusqu’à  84  observalions 
pour  en  étudier  les  particularités  (Thurnam),  on  n’a  conslalé  aucun  synqitôme 
autre  que  ceux  des  maladies  du  cœur  considérées  d’une  manière  générale 
(Voy.  Cœur  [Maladies  du)  ; en  sorte  que  le  diagnostic  de  celte  affection  était 
considéré  comme  impossible  lorsipie,  en  1857,  Aran  lut  à la  Société  médicale  des 
hôpitaux  son  intéressante  observation  d’anévrysme  vrai  partiel  du  ventricule 
gauche  du  coixxy  {Union  mcd.,  1857).  Jusque-là,  le  début  de  l’anévrysme  par- 
tiel du  cœur  était  seulement  signalé  comme  étant  parfois  subit,  et  caractérisé 
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par  les  signes  qui  loiU  soupçonner  la  rupture  du  cœur  lorsqu’elle  n’est  pas 
iininédiateinenl  suivie  de  mort  ; mais  on  voit  que  cette  particularité  ne  peut 
jeter  aucune  lumière  sur  la  question.  Aran,  dans  le  lait  qu’il  a si  bien  observé, 
signalait  des  particularités  séméiologiques  importantes  que  l’on  pourrait  rencon- 
trer dans  des  cas  analogues,  et  qui,  par  conséquent,  méritent  d’être  rappelées, 
quoique  l’auteur  lui-même  ait  pensé  qu’on  ne  devait  pas  les  observer  dans  tous 
les  cas  d’anévrysme  vrai  du  cœur.  Ce  sont  ; 

1°  Une  matité  d’une  forme  allongée  dans  le  sens  transversal,  ne  remontant 
pas  ou  remontant  très-peu  supérieurement,  ditîérente  par  conséquent  de  la 
matité  de  l’hypertrophie  avec  dilatation,  et  de  celle  de  la  péricardite  ; 

Une  impuUion  dont  la  force  varie  aux  divers  points  de  la  matité  ; plus 
faible  à l'extrémité  gauche  (simple  soulèvement),  plus  forte  aux  environs  de  la 
partie  moyenne  du  cœur  (véritable  choc),  et  contrastant  avec  la  faiblesse 
extrême  des  bruits  du  eœur  et  le  caractère  fdiforme  du  pouls  ; 

3°  Un  ralentissement  dans  les  contractions  du  cœur,  présentant  cette  par- 
ticularité de  diminuer  et  de  disparaître  par  le  repos,  mesurant,  en  quelque 
sorte,  l’aggravation  des  accidents  -, 

4°  Des  bruits  anomaux  ou  murmures,  dans  le  i>oint  où  l’impulsion  est  à 
son  maximum  de  force. 

II.  Anévrysmes  de  l’aorte  intrapectorale. 

Quoique  les  anévrysmes  des  différentes  portions  de  l’aorte  aient  des  signes 
qui  leur  soient  communs,  ils  diffèrent  par  trop  de  particularités  lorsqu’ils  siè- 
gent l**  à \a.orte  ascendante  ou  à sa  crosse,  au  niveau  de  V aorte  2^vctorale 
descendante,  3"  au  niveau  de  V aorte  abdominale , pour  que  je  ne  traite  pas 
séparément  de  leur  diagnostic  dans  ces  trois  points  différents.  C’est  d’ailleurs 
la  marche  la  plus  pratique  à suivre,  puisque  les  signes  physiques  de  ces  affec- 
tions se  constatent  dans  trois  régions  différentes  pour  les  trois  variétés  : en 
avant  de  la  poitrine  pour  les  anévrysmes  de  la  crosse  ; en  arrière,  au  niveau  de 
la  lésion  dorsale,  pour  ceux  de  l’aorte  descendante  ; et  au  niveau  de  l’abdomen 
pour  ceux  de  l’aorte  abdominale.  Les  divisions  scolastiques,  essentielles  k con- 
naître d’ailleurs,  des  anévrysmes  en  vrais,  faux,  mixtes,  etc.,  constituent  des 
variétés  qui  ne  se  manifestent  pas  toutes  par  des  signes  particuliers  pendant  la 
vie.  Je  n’aurai  donc  qu’à  en  signaler  les  caractères  différentiels,  lorsqu’il  en 
existera. 

A.  Anévrysme  de  l’aorte  ascendante  et  de  sa  crosse. 

Éléments  du  diagnostic. — Le  début  est  ordinairement  lent  et  graduel; 
pourtant  il  n’est  pas  très-rare  qu’à  la  suite  d une  cause  traumatique  on  d’un 
violent  effort,  on  constate  immédiatement,  comme  premier  élément  de  dia- 
gnostic, une  douleur  de  poitrine  plus  ou  moins  vive,  avec  dyspnée  intense  ; 
mais  ce  n’est  qu’un  temps  plus  ou  moins  long  après  ce  début  que  la  maladie  se 
manifeste  par  des  signes  plus  caractéristiques.  On  doit  rechercher  ces  signes 
localement,  au  niveau  de  l’artère,  puis  dans  des  organes  voisins  et,  enliii,  dans 
des  organes  éloignés. 

Parmi  les  synq)tômes  locaux,  il  en  est  deux  qui  sont  immédiatement  visibles 
dans  beaucoup  de  cas;  ce  sont  ; une  iœ/nenc  extérieure  plus  ou  moins  éten- 
due, et  des  imlsatiojis  à son  niveau;  ou  bien,  en  l’absence  de  tumeur,  il  y a des 
pulsations  sinqjles,  limitées  à un  ou  plusieurs  espaces  intercostaux,  ou  au  creux 
sus-sternal.  La  tumeur  peut  d’abord  être  bornée  soit  à un  cartilage,  soit  à un 
espace  intercostal  entre  la  deuxième  cote  et  la  quatrième,  à droite  du  sterniiui, 
ou  occuper  un  large  espace  à droite  et  au  niveau  de  la  moitié  supérieure  du 
sternum.  Elle  a pom‘  caractères  extérieurs  d’être  plus  un  moins  saillante,  oi’di- 
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nairenienl  senii-ovoïde  si  elle  esl  niédiocreiiieiiL  volundiieuse,  plus  arruiidie  el 
parlbis  bosselée  si  elle  a un  volume  considérable;  ce  volume  peut  aller  jusqu’à 
égaler  celui  de  la  lete  d’un  enfanl.  A son  niveau , la  peau  est  lanlot  naturelle, 
lantôt  pins  ou  moins  rouge,  violacée,  amincie,  luisante,  prêle  à se  rompre.  Ces 
Inmeurs  présentent  une  certaine  élasticib'  on  mollesse.  — Les  l)atlemenls  dont 
elles  sont  le  siège  sont  visibles  et  manifestement  e.rpaji.si/is,  ce  (pii  en  cons- 
titue un  des  caractères  les  plus  essentiels.  Mais  ces  battemenls  ou  pulsations 
peuvent  exister,  mns  qu'il  y ait  enqpre  de  tumeur  visible^  à droite  de  la  partie 
supérieure  du  sternum,  ou  au  niveau  du  creux  sus-sternal  seulement  , ou  enfin  d’un 
ou  de  plusieurs  espaces  intercostaux.  — Au  niveau  de  ces  pulsations  sans  tumeur, 
ou  de  ces  tumeurs  elles-mêmes,  la  percussion  donne  une  matité  plus  ou  moins 
complète,  localisée  dans  les  mêmes  points,  et  qui,  si  elle  est  assez  étendue  pour 
démontrer  que  l’anévrysme  esl  volumineux,  contraste  quelquefois,  ainsi  que  je  l’ai 
observé,  avec  le  son  tympanique  que  rend  le  poumon  réduit  de  volume  en  dehors 
des  limites  de  la  matité  {Voy.  Tympanisme).  — L’application  de  la  main  peiToit 
l’eæjLiansfoji  isochrone  aux  battements,  et  parfois  un  frémissement  vibratoire 
simple  ou  double  à chaque  pulsation  artérielle.  Par  la  pression,  on  pourrait 
souvent  réduire  momentanément  le  volume  de  la  tumeur,  et  sentir  la  mobilité, 
la  crépitation  ou  la  solution  de  continuité  des  os  ou  des  cartilages  qui  ont  été 
usés  et  perforés  par  elle.  Mais  l’emploi  de  ce  moyen  d’exploration  n’est  pas  sans 
danger  {Voy.  Embolies),  et  l’on  doit  s’en  abstenir.  A l’auscultation,  dans  les 
points  correspondants,  il  y a absence  de  tout  bruit  respiratoire  par  suite  du 
refoulement  du  poumon  en  dehors;  et,  à sa  place,  bruit  sonore,  clair,  corres- 
pondant au  premier  hruit  du  cœur,  ou  bruit  de  souffle^  de  scie  ou  de  râpe^ 
simple  ou  double,  correspondant  aux  frémissements  vibratoires;  parfois  simple 
bruit  musical  ou  de  piaulement.  Les  bruits  du  cœur  restent  ordinairement 
distincts  et  naturels,  à moins  de  complications  du  côté  de  cet  organe,  ce  qui  est 
loin  d’être  rare.  — Dans  certains  cas,  la  laryngoscopie  peut  fournir  des  rensei- 
gnements utiles,  comme  on  le  verra  plus  loin.  — Enfin  le  sphygmographe  fournit 
aussi  des  données  importantes  de  diagnostic. 

D’autres  symptômes  se  remarquent  en  même  temps.  Parfois  il  existe  une  dou- 
ceur du  côté  droit  de  la  poitrine  ; elle  peut  être  lancinante,  très-intense  à l’é- 
paule, et  s’irradier  dans  le  côté  droit  du  cou.  La  dyspnée  habituelle  est  pro- 
noncée, avec  des  accès  violents  d’exacerbation;  souvent  il  y a orthopnée,  et 
toujours  une  oppression  plus  ou  moins  forte.  D existe  aussi:  une  toux  sèche  ou 
avec  expectoration  muqueuse  ; un  qjouls  variable,  et  signalé  comme  souvent  iné- 
gal aux  deux  radiales,  intermittent,  et  non  isochrone  avec  les  battements  du 
cœur  ; parfois  Vinfdtration  des  extrémités  (plus  rarement  que  dans  le  rétré- 
cissement des  orifices  du  cœur),  des  syncopes,  et  d’autres  symptômes  secon- 
daires, tels  que  la  céphalalgie,  la  congestion  du  foie,  d’ailleurs  assez  rare,  etc.  ; 
ces  symptômes  secondaires  se  rattachent  le  plus  souvent  à des  phénomènes  de 
compression  des  organes  voisins  de  l’anévrysme. 

Les  jihénomènes  de  compression  sont  très-importants  pour  le  diagnostic.  La 
compression  des  veines,  et  en  particulier  de  la  veine  cave  supérieure  {Voy.  Vei- 
neux I Appareil),  donne  lieu  à une  congestion  considérable  à la  tête  et  à la 
lace,  qui  est  vultueuse,  houffie,  violacée  ; cette  congestion  s’étend  aux  veines  du 
cou,  (pii  sont  distendues,  au  thorax  et  aux  memhrcs  supérieurs,  (pii  sont  eedé- 
maliés.  La  compression  du  poumon  en  masse  donne  lieu,  à son  niveau,  à un 
son  tympanique  il  la  percussion,  et  à du  souffle  bronchique  iiViwiscuWàdon, 
comme  je  l’ai  une  fois  constaté.  D peut  y avoir  seulement  compression  d’un 
tronc  bronchique,  ce  qui  entraîne  la  faiblesse  ou  V abolition  des  bruH s re.spi- 
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raUrives  dans  les  parties  on  il  se  ramifie;  en  même  temps  la  dyspnée,  dont  j’ai 
parlé  plus  haut,  va  quelquefois  jus(jii’àrasp/i?jæie  sila  compression  s’opère  sur  la 
trachée  ; il  en  résulte  alors  la  diminution  du  hmiit  respiratoire  des  deux  cotés 
de  la  poitrine.  Des  accès  de  suffocaiion  peuvent  résulter  de  la  compression  de 
l’artère  pulmonaire;  \ndysphagie,  de  la  compression  de  l’œsophage  ; Vaphonie 
ou  l’altération  de  la  voix,  de  la  compression  ou  du  tiraillement  du  nerf  récurrent. 

*2°  Inductions  diagnostiques,  — Tons  les  symptômes  des  anévrysmes  de  la 
crosse  de  l’aorte  ont  une  valeur  relative  doyt  on  trouve  à tenir  compte  suivant 
les  cas.  Mais,  parmi  eux,  les  signes  locaux  sont  de  heaucoup  les  plus  inqmrtants 
pour  le  diagnostic.  Ilssontloin  d’ailleurs  d’être  toujours  au  complet  comme  je 
les  ai  exposés.  La  tumeur  peut  faire  défaut,  et,  dans  ce  cas,  il  faut  se  garder  de 
prendre  pour  une  tumeur  commençante  la  saillie  physiologique  du  cartilage  de 
la  deuxième  cote  droite,  qui  se  rencontre  quelquefois  {Voy.  Inspection  de  la 
poitrine).  Les  pulsations  visibles  peuvent  aussi  manquer  ; et,  dans  les  deux 
circonstances,  les  résultats  de  la  percussion  (matité)  et  de  l’auscultation  (bruits 
anomaux  cités),  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  <à  la  droite  du  sternum,, 
sont  d’une  très-grande  valeur. 

Les  faits  les  plus  embarrassants  sont  ceux  dans  lesquels  il  n’existe  que  des 
troubles  fonctionnels,  comme  une  grande  dyspnée,  la  dysphagie,  l’enrouement 
ou  l’aphonie.  Mais  ces  symptômes  prédominants  font  soupçonner  des  compres- 
sions d’organes  voisinsde  l’anévrysme,  sur  lesquelles  je  reviendrai  tout  à l’heure. 
Mais  c’est  surtout  en  discutant  le  diagnostic  différentiel  de  ces  anévrysmes  que 
l’on  peut  établir  la  valeur  des  éléments  nombreux  du  diagnostic. 

Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut  confondre  les  anévrysmes  de  l’aorte  as- 
cendante sont  celles  qui  ont  avec  eux  quelques  symptômes  communs,  princi- 
palement localisés  dans  la  région  thoracique  située  à droite  de  la  partie  su- 
périeure du  sternum.  Ce  sont  des  tumeurs  faisant  saillie,  des  battements  inso- 
lites, des  souffles  anomaux,  et  enfin  des  symptômes  de  compression  des  organes 
intra-thoraciques. 

Les  tumeurs  extérieures  faisant  saillie  à la  surface  de  la  poitrine  peuvent  être 
confondues  avec  celles  des  anévrysmes  si  elles  sont  le  siège  de  battements  ; 
mais  il  n’y  a que  des  anévrysmes  qui  aient  des  battements  expansifs,  les  tu- 
meurs de  toute  autre  nature  n’ayant  que  des  battements  de  soulèvement,  et  se 
trouvant  d’ailleurs  rarement  circonscrites  dans  les  limites  des  anévrysmes. Tou- 
tefois elles  peuvent  y être  limitées;  et  comme  certains  anévrysmes  aortiques  peu- 
vent faire  saillie  sans  avoir  de  battements  expansifs,  quand  le  sang  est  solidifié 
dans  leur  intérieur,  on  peut  alors  hésiter  cà  croire  à.  un  anévrysme.  Moutard- 
Martin  en  a rapporté  un  remarquable  exemple  à la  Société  médicale  des  hôpitaux 
(1864-),  ainsi  que  IL  Roger,  dont  l’observation  rare  concernait  un  enfant  de  dix 
ans  (1863).  Ces  deux  anévrysmes  furent  cependant  diagnostiqués  pendant  la  vie. 

Les  battements  artériels  sans  tumeur,  mais  visibles  extérieurement,  ne  sont 
pas  non  plus  circonscrits  comme  ceux  dus  aux  anévrysmes.  Il  faudra  bien  se  gar- 
der d’attribuer  à cette  dernière  cause  les  soulèvements  visibles  du  cœur,  au  ni- 
veau des  espaces  inter-cartilagineux  gauches,  qui  ont  lieu  à chaque  systole, 
chez  certains  sujets  maigres  atteints  de  maladies  fébriles,  ou  bien  à droite  de  la 
partie  inférieure  du  sternum,,  lorsque  le  cœur  y est  refoulé  par  un  épanche- 
ment pleurétique  gauche  abondant.  — Le  siège  du  maximum  des  so'u f/tes  ano- 
mau,x,  perçus  en  dehors  des  points  où  l’on  entend  ceux  du  cœur,  ne  permettra 
pas  de  les  confondre  avec  ceux  des  affections  cardiaques. 

Les  symptômes  de  compression  des  organes  intra-tlioraciques,  des  conduits 
respiratoires,  des  ponmons,  de  l’œsophage,  des  gros  troncs  veineux,  etc.,  pour- 
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roni  èlre  produits  par  des  tumeurs  intérieures  autres  fpie  des  anévrysmes  de 
l’aorte  asceudaute  ; mais  alors  rauscultatiou  fera  conslaler  l’absence  de  tout 
l)ruit  anomal  caractéristique  d’uu  anévrysme  aortique.  Je  ferai  remarquer  du 
reste  que,  dans  les  cas  de  compression  qui  m’occupent,  l’anévrysme  aortique 
est  la  cause  à laquelle  il  faut  penser  d’abord  comme  étant  la  plus  commune; 
et  il  est  rare  qu’alors  un  examen  attentif  ne  révèle  pas  les  signes  très-pro- 
bables, sinon  évidents,  de  l’affection  aortique,  lorsqu’elle  existe.  Les  symptômes 
de  compression  ne  doivent  pas  d’ailleurs  être  considérés  comme  constants  dans 
l’anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  ; et  l’on  a cité  des  cas  dans  lesquels  l’absence 
de  ces  signes  a jeté  la  plus  grande  obscurité  sur  le  diagnostic. 

Lorsque  ces  signes  de  compression  existent,  ils  acquièrent  quelquefois  une 
très-grande  valeur.  Jackson  ayant  affaire  à un  malade  accusant  une  douleur 
brûlante  dans  la  poitrine,  ayant  rendu  précédemment  du  sang  et  ayant  une 
voix  faible  et  rude  sans  autres  signes  d’anévrysme,  constata  l’immobilité  de  la 
corde  vocale  gauche  à l’aide  du  laryngoscope,  et  diagnostiqua  la  compression  du 
nerf  vague  par  une  tumeur  anévrysmale  de  la  crosse  de  l’aorte,  ce  que  l’autopsie 
vérifia  (ilfed.  Times,  1864).  Traube,  de  Berlin,  avait  déjà  fait  servir  le  laryn- 
goscope au  diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte,  mais  il  y avait  d’autres  signes 
évidents  de  l’affection.  En  1865  (Soc.  méd.  des  Potain,  comme  Jackson, 

reconnut  l’existence  d’uu  anévi’ysme  aortique  à l’aide  du  laryngoscope  qui  lui 
montra  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gaucbe  chez  un  malade  âgé  de  soixante- 
un  ans,  qui  ne  présentait  d’abord  que  de  l’oppression  , une  toux  pénible 
et  éteinte,  et  de  l’aphonie.  Mais  il  constata  de  plus  au  laryngoscope  un  signe 
important  : le  refoulement  visible  de  la  paroi  trachéale  par  la  tumeur  anévrys- 
male. Krishaber  a prétendu  que  les  muscles  du  larynx  sont  plutôt  contrac- 
turés que  paralysés  par  suite  de  l’excitation  du  nerf  récurrent  par  le  voisinage 
de  la  tumeur  ; mais  il  s’agit  dans  les  faits  dont  il  vient  d’être  question  de  la 
preuve  de  la  com2mession  du  récurrent. 

Les  artères  intercostales  sont  très-rarement  le  siège  de  tumeurs  anévrys- 
males; et  cette  rareté,  jointe  à l’absence  des  signes  habituels  de  l’anévrysme, 
peut  rendre  leur  diagnostic  tout  à fait  impossible.  C’est  du  moins  ce  qui  résulte 
de  l’observation  remarquable  publiée  par  Heyfelder  d’Erlangen  (Bas  Chirurg. 
und  Augenkranken  Klinikum  der  Univers;  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1853, 1). 
Il  s’agissait  d’un  homme  qui  offrait  une  tumeur  thoracique  de  la  troisième  à la 
sixième  côte  gauche  'et  du  sternum  à l’aisselle,  peu  mobile,  assez  dure,  indo- 
lente, sans  fluctuation,  ni  pulsations,  ni  altération  de  la  peau,  et  avec  signes 
normaux  à l’auscultation  du  poumon.  On  crut  à une  tumeur  encéphaloïde  ; 
mais  à Vaujjtosie  l’on  trouva  un  anévrysme  faux  de  l’artère  intercostale  formant 
fumeur  intra  et  extra-thoracique. 

La  facilité  du  diagnostic  dépend  souvent  du  point  de  l’aorte  ascendante  ou  de 
la  crosse  où  siège  l’anévrysme.  La  tumeur  peut,  en  effet,  se  développer  de  préfé- 
rence en  arrière,  où  la  trachée,  les  troncs  bronchiques,  les  divisions  de  l’ar- 
lère  pulmonaire,  les  gros  troncs  veineux  et  l’œsophage  sont  comprimés  ; en 
dehors,  où  elle  repousse  le  poumon  ; et  enfin  en  avant,  où  a lieu  la  compres- 
sion de  l’artère  pulmonaire,  si  la  tumeur  siège  immédiatement  au-dessus  des 
valvules  sigmoïdes,  et  enfin  le  refoulement  des  cartilages  costaux,  si  elle  siège 
plus  haut. 

L’étude  des  symptômes,  ainsi  que  le  siège  précis  des  signes  locaux,  pourra 
donc,  jusqu’à  un  certain  point,  éclairer  sur  le  siège  de  l’anévrysme.  Suivant 
R.  Golding  [Lond.  méd.  Gaz.,  1818),  les  baltements  dans  le  creux  sus-sternal 
peuvent  annoncer  un  anévrysme  de  la  crosse  aortique  avant  Und  a'ntrc  signe, 
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Fig.  11.  — Radiile  gaucho  (Marey). 


Fig.  l'2.  — Piarliale  droite  (Marey' 


Dp  plns,rienpsl  (Arch.  çirn.  de  méd.,  DSPil)  aconslalp  que,  dniis  l’aupYrysme  du 
(roue  bracliio-céplialiqiie,  la  lumcur  caractérislique  se  portait  au-dessus  de  la 
clavicule  droite,  sans  que  les  signes  de  l’anévrysme  existassent  au-dessous.  Ce 
sont  des  particularités  qui  sont  utiles  à connaître  dans  la  pratique.  Mais  c’est 
principalement  l'examen  du  pouls,  surtout  à l’aide  du  sphygmographe,  qui  peut 
éclairer  quelquefois  sur  le  siège  précis  de  la  tumeur  anévrysmale.  C’est  un  fait 
connu  depuis  longtemps  que  l’existence  des  modifications  du  pouls  au-delà  des 
tumeurs  anévrysmales.  Marey  a démontré  que  le  pouls  était  quelquefois  par- 
tout affaibli  quand  la  tumeur  anévrysmale  occupait  l’origine  de  l’aorte,  et  que 
lorsque  l’anévrysme  occupait  le  tronc  bracliio-cépbaliiiue,  il  modifiait  le  pouls  de 
la  radiale  droite,  comme  il  le  montre  dans  les  ligures  suivantes,  où  l’on  voit 
l’amplitude  de  la  pulsation  sensiblement  diminuée  à droite,  fiff.  11  et  12. 

Mais  ces  données 
sont  très -restreintes, 
et  l’étude  des  anévrvs- 

*j 

mes  de  l’aorte  n’a  pas 
un  aussi  grand  parti  à 
tirer  ici  de  ce  mode 
d’exploration  que  celle 
des  anévrysmes  des 
membres,  qui  regar- 
dent les  chirurgiens.  Le  degré  auquel  est  arrivé  l’anévrysme  sera  ordinairement 
en  rapport  avec  l’étendue  des  signes  locaux. 

Mais  est-il  possible  de  reconnaître  pendant  la  vie  la  forme  anatomique  de 
l’anévrysme?  de  savoir  s’il  y a une  simple  dilatation  générale  , ou  un  ané- 
vrysme  vrai,  ou  un  anévrysme  faux,  ou  enfin  un  anévrysme  variqueux?  D’a- 
bord il  est  reconnu  que  l’anévrysme  vrai,  ou  dilatation  partielle  de  l’aorte,  ne 
donne  lieu  par  lui-même  à aucun  signe,  et  ne  peut  être  constaté  par  nos  moyens 
ordinaires  de  diagnostic.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dilatation  générale 
de  l’aorte,  dilatation  qui  est  ordinairement  facilitée  par  le  développement  des 
concrétions  internes  de  l’artère  (Bizot),  et  à laquelle  on  peut  rapporter  les  signes 
précédemment  énumérés.  Suivant  Gendrin,  un  seul  bruit  de  choc  sec  et  forte- 
ment impulsif,  isochrone  au  bruit  systolique  du  cœur,  dont  il  est  souvent  difficile 
de  le  distinguer,  serait  le  signe  particulier  de  la  dilatation  aortique;  mais  le  fait 
n’est  pas  généralement  admis,  et,  pour  mon  compte,  j’ai  positivement  constaté 
dans  un  cas  deux  bruits  bien  distincts.  Un  signe  négatif  plus  important,  signalé 
aussi  par  Gendrin,  c’est  l’existence  d’une  tumeur  anévrysmale  extérieure,  qui  doit 
faire  rejeter  l’idée  d’un  anévrysme  par  simple  dilatation.  — Presque  toujours 
on  a affaire  à un  anévrysme  faux,  et  c’est  à lui  que  se  rapportent  tous  les  signes 
rappelés  plus  haut  ; mais  lorsque  la  tumeur  manque,  comment  le  distinguer  de 
la  simple  dilatation?  Une  seule  particularité  différentielle,  d’ailleurs  assez  subtile, 
a été  indiquée  : c’est  que,  dans  la  simple  dilatation,  la  poitrine  est  soulevée  dans 
un  plus  grand  espace,  et  que  les  bruits  sonores  de  l’artère  sont  plus  étendus.  On 
conçoit  l’insuffisance  de  ces  distinctions. 

L’anévrysme  variqueux,  qui  résulte  de  la  communicatiou  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  ascendante  soit  avec  l’oreillette  ou  le  ventricule  droits,  soit  avec  l’artère 
pulmonaire  ou  la  veine  cave  supérieure,  ne  peut  être  soupçonné  que  par  voie  d’ex- 
clusion. Les  phénomènes  insolites  qui  en  résultent,  en  effet,  ressemblent  à la  fois 
à ceux  que  produit  l’anévrysme  aortique  qui  est  le  point  de  départ  de  la  commu- 
nication variqueuse,  et  aux  alfections  du  cœur  avec  trouble  extrême  de  la  circiüa- 
tion.  Cependant  il  en  est  un  sur  lequel  Tliurnam  (Arch.  géu.  de  ïnéd..  18il, 
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I.  XT,  p.  "210)  a allin;  raüoiilioii,  ol  ((iii  a une  i*raiule  im|)orlanco,  niais  niallien- 
reusenient  il  n’est  pas  constant  : c’est  un  bruit  de  souffle  ou  de  scie  inlense  et 
superficiel,  accompagné  de  frémissement  cataire  également  marqué,  au  niveau 
de  l’ouverture  anévrysmale  et  dans  le  sens  du  courant  sanguin;  bruit  qui  est  con- 
iinu^  )dus  fort  pendant  chaque  systole  du  cœur,  et  que  celle  inlensilé  et  celle 
continuilé  serviront  à distinguer  des  bruits  anomaux  ordinaires  de  l’anévrysme 
aorliqne  on  des  lésions  valvulaires  du  cœur.  Lorsqu’il  y a,  ajoute  Tburnam,  coni- 
munication  variqueuse  entre  l’aorle  et  la  veine  cave  supérieure  ou  roreillelle 
droite,  sans  déplacement  du  cœur,  le  bruit  avec  frémissement  sera  perçu  le  long 
du  bord  droit  du  steruu^n,  avec  son  maximum  au  niveau  du  deuxième  espace 
inlercoslal.  Quand  l’anévrysme  s’onvre  dans  Tarière  pulmonaire  ou  au  sommet 
du  ventricule  droit,  les  ])oints  corres|)ondants  du  côté  gauche  seront  au  con- 
traire le  siège  du  bruit.  Lorsque  ces  signes  se  sont  manifestés  à la  suite  d’un  ef- 
fort extraordinaire,  avec  douleur  précordiede,  lijwthgmies , Taulenr  regarde 
Tanévrisme  variqueux  de  Taorle  ascendante  comme  jiresque  certain.  R joint  à 
ces  symptômes  ceux  moins  caractéristiques  de  Wniasnrgue^  de  la  conges- 
tion veineuse  avec  dilatation  variqueuse  des  veines  sous-cutanées,  une  dgspnée 
allant  jusqu’à  Torlbopnée,  une  toux  avec  crachats  sanguinolent  s ^ un  pouls 
parfois  caractéristique  par  son  bondissement  particulier,  moins  fréqnemment  la 
faiblesse  générale,  la  diniin'ution  de  la  chaleur  animale.  Mais  ces  derniers  si- 
gnes n’ont  rien  de  caractéristique,  excepté  lorsque  la  communication  a lieu  avec 
la  veine  cave  supérieure,  parce  qu’alors  la  congestion  veineuse  et  Tœdème  oc- 
cupent la  moitié  supérieure  d'à  corps^  comme  dans  tous  les  cas  d’obstacle  au 
cours  du  sang  dans  cette  veine. 

Ern.  Goupil,  dans  son  excellente  thèse  (Paris,  1855),  où  il  examine  la  ques- 
tion de  Tanévrysme  artérioso-veineux  à ce  dernier  point  de  vue,  a fait  observer 
avec  raison  que  l’ensemble  des  symptômes  présente  quelciue  chose  d’insolite  et 
inusité  qui  doit  faciliter  le  diagnostic.  Mais  aussi  il  fait  la  remarque  que  le 
souffle  peut  n’être  pas  continu,  et  cju’il  peut  ne  se  montrer  cju’au  premier  temps 
ou  aux  deux  temps;  or,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  doit  présenter  de  très-grandes 
difficultés,  car  on  pourrait  croire  alors  à un  anévrysme  aortique  comprimant  sim- 
plement la  veine  cave  supérieure.  De  son  côté,  le  docteur  Henry  (de  Nantes)  a 
également  constaté  un  souffle  non  continu  dans  un  cas  très-curieux  d’anévrysme 
artérioso-veineux  traumatique  de  l’artère  carotide  droite,  au  niveau  de  son  pas- 
sage dans  le  sinus  caverneux  {Thèse,  Paris,  1856,  p.  46).  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
bruit  anomal  signalé  par  Tburnam,  souffle  ou  susiirrus  continu,  avec  renfor- 
cement au  premier  temps,  doit  être  considéré,  lorsqu’il  existe,  comme  le  signe 
le  plus  probant  de  l’espèce  d’anévrysme  qui  m’occupe. 

Wade,  au  lieu  de  ce  souffle  continu  avec  renforcement,  a constaté  un  fait  dans 
lequel  les  deux  bruits  du  cœur  étaient  remplacés  par  deux  souffles,  le  second 
sifflant,  et  prolongé  pendant  le  grand  silence.  Ce  sifflement  s’étendait  jusqu’aux 
carotides,  mais  non  à la  pointe  du  cœur,  qui  battait  au  niveau  du  sixième  espace 
intercostal.  Il  v avait  un  frémissement  cataire.  AYade  admit  une  communication 
anévrysmale  de  Taorte  avec  Tarière  pulmonaire  , se  fondant  sur  les  signes  qui 
précèdent,  et  sur  la  fréquence  bien  plus  grande  de  cette  communication  relative- 
ment à celle  de  Taorte  avec  d’autres  parties.  L’autopsie  confirma  ce  diagnostic 
[Med.chir.  Transact.,  1861).  Enfin  T.  Gallard  a relaté  un  fait  très-intéressant 
d anévrysme  artérioso-veineux  de  la  crosse  de  Taorle,  comnmni(|nant  avec  la 
veine  cave  siqiérieure,  et  qui  oflVait,  d’une  part,  tous  les  signes  d’une  lunieiu'  du 
médiastin  comprimant  au  moins  cette  veine,  et  d’autre  pai'tun  souffle  commen- 
çant au  }»remier  bruit  du  cœur  et  couvrant  le  petit  silence  et  le  second  bruit. 
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souffle  surloul  pronoiu'é  ù In  base  du  cœur,  ce  qui  (il  soupçonner  avec  raison  à 
(iallard  rexisleiicc  d’une  cuniinunicalion  anévrysmale  avec  la  veine  cave  supé- 
rieure, ce  qui  lut  reconnu  à l’autopsie.  La  connaissance  de  ces  faits  particuliers 
est  Irés-importanle  au  diagnostic  de  celle  forme  d’anévrysme. 

Ces  communications  arlérioso-veineuses  ou  cardiaques  constituent  une  vraie 
complication  de  l’anévrysme  aortique,  qui  peut  en  outre  s’ouvrir  dans  les  autres 
organes  voisins  ; dans  \es  plèvres,  le  péricarde^  \di  trachée,  les  bronches,  le 
poumon,  V œsophaçje,  le  médiastin,  ou  se  rompre  à travers  \sipeau  amincie  et 
soulevée  par  la  tumeur  : toutes  circonstances  dans  lesquelles  l’hémorrhagie  ex- 
terne ou  interne  est  ordinairement  mortelle.  Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer 
l’oRLiTÉnATiON  de  la  veine  cave  supérieure  ou  de  V artère  pulmonaire  comme 
conséquence  des  anévrysmes  de  la  crosse  aortique;  mais  une  complication  très- 
exceptionnelle  est  V inflammation  suppurative  du  sac,  qui  s’ouvre  au  dehors 
sans  hémorrhagie,  comme  dans  le  fait  exceptionnel  communiqué  à la  Société  ana- 
tomique par  Delort  {Bidletin  de  la-  Soc.  an.,  t.  1, 1826).  Dans  les  cas  de  perfora- 
tion, la  perforation  ne  s’effectue  pas  seulement  par  l’érosion  graduelle  de  l’inté- 
rieur du  sac  anévrysmal  ou  par  l’amincissement  progressif  de  ses  parois,  mais 
aussi  par  le  progrès  d’une  ulcération  que  son  voisinage  a déterminée  dans  un  or- 
gane voisin.  J’ai  recueilli  un  exemple  d’hémorrhagie  foudroyante  de  cette  espèce, 
par  une  bronche  principale,  dans  laquelle  existait  une  ulcération  manifestement 
ancienne,  formant  un  creux  évasé  du  côté  de  la  cavité  hronchique,  et  ayant  pé- 
nétré dans  la  cavité  de  l’anévrysme  au  niveau  d’une  adhérence  de  la  tumeur. 
Cette  adhérence  et  cette  ulcération  étaient  évidemment  l’effet  d’une  inflamma- 
tion qu’avait  déterminée  Tanévrysme. 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  des  anévrysmes  de  l’aorte  ascendante  ou  de  la 
crosse  de  l’aorte  est  toujours  grave,  et  suivi  plus  ou  moins  rapidement  de  mort, 
le  plus  souvent  par  rupture  du  sac  et  hémorrhagie  interne  ou  externe.  Gairdner 
[Monthly  journ.  of  méd.,  1853)  a appelé  l’attention  sur  la  fréquence  de  la 
dyspnée  comme  cause  de  mort,  spécialement  lorsque  l’anévrysme  provient  de  la 
partie  postérieure  de  la  crosse  de  l’aorte,  dyspnée  ayant  un  caractère  spasmo- 
dique très-marqué  et  souvent  un  type  laryngé  distinct.  Il  pense  que  cette  dyspnée 
ne  tient  pas  nécessairement  cà  la  compression  des  conduits  aériens,  mais  à la 
lésion  des  nerfs  pneumo-gastriques  et  des  récurrents,  et  que  la  nature  laryngée 
de  la  dyspnée  est  démontrée  quelquefois  par  l’atrophie  des  muscles  internes  du 
larynx,  comme  l’a  signalé  le  docteur  Todd. 

B.  Anévrysmes  de  l’aorte  pectorale  descendante. 

Le  début  est  analogue  à celui  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte.  Les 
signes  locaux  sont  en  général  aussi  à peu  près  les  mêmes,  à part  leur  siège  diffé- 
rent, qui  occupe,  à une  hauteur  variable,  le  côté  gauche  de  la  région  dorsale, 
dans  le  voisinage  de  l’épine,  ce  qui  s’explique  par  la  position  de  l’aorte  descen- 
dante. Nous  retrouvons  ici  : la  douleur  ou  la  gêne  occupant  le  côté  gauche  de  la 
poitrine  ; à une  hauteur  variable,  la  tumeur,  parfois  énorme  et  avec  destruction 
des  côtes  correspondantes;  les  pulsations  isochrones  au  pouls,  avec  Inudts  so- 
nores ou  souffle  prolongé  plus  ou  moins  rude  ; parfois  pouls  imperceptible  à 
gauche  lorsque  la  tumeur  siège  très-haut.  Cette  tumeur  peut,  dans  ce  dernier 
cas,  occasionner  en  même  temps  un  œdème  localisé  au  bras  gauche,  par  suite 
de  la  compression  des  vaisseaux  qui  s’y  rendent.  Lorsque  la  tumeur  est  consi- 
dérable, elle  peut  produire  de  la  dyspnée  et  de  l’oppression,  dues  à la  compres- 
sion du  poumon  ; plus  rarement,  comme  Laennec  en  a vu  un  exemple,  elle  use 
les  vertèbres  et  produit  une  paraplégie  en  comprimant  la  moelle  épinière. 

Amiral  a communiqué,  en  1854-,  à l’Académie  de  médecine,  un  fait  excep- 
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lionnol  aRaloguo,  dans  lequel  l’anévrysnio,  (|uoi(iuc  laleni  à rauscullalioii,  avait 
éiialeiRonl  érodé  les  verlèbres,  en  jirodiiisanl  une  incurvalion  à angle  droit  de  la 
colonne  rachidienne,  au  niveau  de  la  sepliénie  vertèbre  dorsale.  11  existait,  en 
outre,  une  douleur  dorsale,  des  douleurs  subiles,  lancinantes  dans  les  membres 
inférieurs,  et  un  affaiblissement  notable  de  leurs  mouvements  [Bnl.  de  VAcad. 
de  méd.].  — S’il  y a simple  dilatation  de  l’aorte  thoracique  descendante, 
on  trouve  à son  niveau  les  memes  signes  stéthoscopiques  qu’au  niveau  de 
la  dilatation  de  la  crosse  aortique , qui  existe  d’ailleurs  en  meme  temps , 
ainsi  que  Yalleix  l’a  observé  dans  les  faits  qu’il  a rassemblés,  et  comme  je  l’ai 
vu  moi-méme  deux  fois. 

Ilï.  Anévrysmes  de  l’aorte  abdominale. 


Tantôt  ils  sont  caractérisés  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
située  ordinairement  entre  l’épigastre  et  l’ombilic,  appréciable  au  palper,  qui 
peut  la  circonscrire  et  percevoir  des  battements  expansifs  isochrones  cà  ceux 
du  pouls,  et  accompagnés,  à l’ausculation,  d’un  hruit  ou  d’un  sauf /le  simple 
très-sonore.  On  a cité  un  malade  qui  croyait  entendre  un  sifflement  au  niveau 
de  la  tumeur.  Ce  qu’il  y a de  remarquable  ici,  c’est  l’absence  de  phénomènes 
fonctionnels  ou  physiques  du  côté  de  la  poitrine,  à moins  de  complications. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  organes  abdominaux  : on  a constaté  dans 
différents  cas  des  douleurs  très-vives,  intermittentes,  dans  la  région  lombaire 
ou  à riiypogastre,  et  meme  aux  extrémités  inférieures  (Reatty),  des  vomisse- 
ments chez  des  sujets  atteints  d’une  tumeur  anévrysmale  à l’épigastre,  des  selles 
involontaires,  V œdème  des  membres  inférieurs,  la  paraplégie,  des  dou- 
leurs dans  le  bassin,  et  peut-être  aussi  des  pertes  utérines  (Pennock),  suivant 
le  siège  occupé  par  la  tumeur.  — L’anévrysme  peut  s’ouvrir  dans  le  péritoine, 
d’où  une  péritonite  mortelle.  Moutard-Martin  a vu  la  rupture  se  faire  une  fois 
dans  h plèvre,  et  causer  subitement  la  mort  [BuL  Soc.  anat.,  1815). 

Dans  les  cas  de  tumeur,  le  diagnostic  est  assez  facile  si  l’on  tient  compte  de 
la  matité,  du  souffle  perçu  à son  niveau,  et  surtout  de  son  expansion  à chaque 
battement.  Toutefois,  cette  expansion  avec  souffle  peuvent  se  rencontrer  dans 
certaines  tumeurs  épigastriques,  comme  Ta  vu  W.  Moore  au  niveau  d’un  abcès 
du  foie,  révélé  par  l’autopsie  [Med.  Press,  1867). 

Cette  expansion  n’a  pas  lieu  dans  le  cas  de  tumeur  solide  soulevée  par  les 
battements  de  l’artère.  Il  faut  convenir  cependant  qu’il  est  impossible,  dans 
certains  cas,  de  décider  s’il  y a expansion  ou  simple  soulèvement  de  la  tumeur, 
comme  dans  un  fait  de  tumeur  cancéreuse  du  pancréas  rapporté  par  Amiral.  La 
difficulté  du  diagnostic  est  plus  grande  si  la  tumeur  est  petite.  Si  l’on  ne  sent 
pas  de  tumeur,  le  diagnostic  est  impossible,  attendu  que  l’on  peut  croire  qu’il  y 
a simplement  des  battements  nerveux  artériels  {Vog.  Battements).  Celte  impos- 
sibilité du  diagnostic  est  absolue  dans  les  cas  d’aiiévrysme  disséquant;  aussi 
celte  lésion  n’a-t-elle  jamais  été  reconnue  qu’à  l’ouverture  des  cadavres.  — 
Dans  le  cas  d’anévrysme  varupieux  de  Taorle  abdominale  ouvert  dans  la  veine 
cave  inférieure,  on  a,  pour  le  reconnaître,  le  bourdonnement  continu  avec 
^ renforcements,  qui  se  produit  au  niveau  de  la  tumeur  pulsatile  de  l’abdomen. 

D’autres  vaisseaux  que  l’aorte  ne  peuvent-ils  pas  être  le  siège  de  tumeurs 
I faciles  à confondre  avec  des  anévrysmes  aortiques  ? Ou  doit  répondre  affirmati- 

f veinent  à cette  question.  On  sait  aujourd’hui  que  le  tronc  cœliaque  est  très- 

I rarement  anévrysmalique,  contrairement  à ce  que  Ton  pensait  autrefois  en  raison 

I des  battements  épigastriques  purement  nerveux  que  Ton  altribuail  à tort  à cet 

li  anévrysme,  qui  aujourd’hui  n’a  qu’une  importance  anatomique.  Il  eu  est  de 

1 même  de  Tanévrysme  des  artères  hépatique  et  stomachique  dans  la  plupart  des 
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CHS.  (H^pomlanl  Waliiiaim  a rappui  lc  un  l’ail,  A' anéwijsme  de  VaH'ere  hépatique 
l’ornianl  luic  luiii(3in‘  ^rosso  coiiiiiie  la  Icle  d’un  enl’aiit,  et  qui  s’ouvrit  dans  la 
cavité  du  péritoine  ; celle  tumeur  comprimait  les  voies  biliaires  et  produisait 
une  rétention  de  la  bile  (Arch.  f.  pathol.  Anat.,  I.  XIY).  L’iclére  observé 
dans  un  autre  fait  remarquable,  rapporté  par  Wilson,  élail  sans  doute  dû  à 
la  jnéme  compn'ssion  ; mais  il  s’ai*issait  ici  d’un  anévrq finie  de  Varlrre 
méfie niériqne  supérieure  formant  une  tumeur  pulsatile  à la  région  épi- 

gastrique. Cette  jiiobilité  pourrait  être  utile  au  diagnostic  de  cette  variété  d’ané- 
vrysme ; aussi  ne  peut-on  pas  dire  avec  Luton  que  la  fixité  est  un  caractère  [)ropre 
aux  anévrysmes  de  l’abdomen.  Tl  arrive  quelquefois  que  la  rupture  de  la  tumeur, 
latente  jusque-là,  est  le  premier  signe  de  l’anévrysme,  que  l’on  ne  peut  recon- 
naître que  sur  le  cadavre  ; tel  est  le  fait  d’hémalémèse  et  d’entérorrhagie  mor- 
telles produites  dans  un  cas  d’anévrysme  de  l’artère  hépatique,  de  la  grosseur 
d’un  œuf  de  pigeon,  et  qui  s’ouvrit  dans  la  vésicule  biliaire  {Areh.  f.  paihol. 
Anat.,  l.  XIII,  ^1858). 

Tels  sont  les  différents  anévrysmes  de  l’aorte  et  ceux  des  artères  inlra-splancb- 
niques  qui  peuvent  être  confondus  avec  eux.  Ils  constituent  des  affections 
tendant  cà  faire  des  progrès  incessants,  et  qui,  par  conséquent,  présentent  tou- 
jours une  très-grande  gravité,  tant  parles  ruptures  subites  et  ordinairement 
mortelles  qui  sont  constamment  à craindre,  que  par  les  autres  accidents  résul- 
tant de  la  compression  ou  de  l’usure  d’organes  importants. 

ANGINES.  — Toutes  les  affections  aiguës  diverses  que  les  anciens  compre- 
naient sous  cette  dénomination  présentent  deux  conditions  communes  : 1°  la 
difficulté  douloureuse  de  la  déglutition  ou  de  la  respiration  ; 2c  le  siège  des  lé- 
sions anatomiques  qui  les  caractérisent,  ces  lésions  occupant  les  organes  creux 
compris  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  d’une  part,  et  les  poumons  et 
l’estomac  d’autre  part.  L’anatomie  pathologique,  en  jetant  un  nouveau  jour  sur 
les  lésions  locales  complexes  des  maladies  angineuses,  a démontré  toute  l’impor- 
tance des  lésions  anatomiques  comme  moyen  de  distinguer  ces  maladies  si  con- 
fuses. Cette  distinction  anatomique  est  un  point  capital  du  diagnostic,  on  ne  sau- 
rait s’empêcher  de  le  reconnaître  ; cependant  les  conditions  pathologiques  dans 
lesquelles  se  développent  les  angines  ne  sont  pas  d’une  moindre  importance. 

Le  professeur  Lasègue,  qui  a publié  récemment  un  Traité  des  angines 
(1808),  a fiiit  ressortir  avant  tout  l’importance  des  angines  dans  les  fièvres  érup- 
tives, et  la  nécessité  pour  la  dermatologie  d’étendre  l’étude  des  manifestations 
cutanées  jusqu’à  l’arrière-gorge,  plus  qu’on  ne  le  fait  généralement.  Il  fait  re- 
marquer l’apparition  plus  hâtive  des  exanthèmes  gutturaux  que  celle  des  exan- 
thèmes cutanés,  leur  marche  plus  rapide,  leur  résolution  moins  franche,  et  Tin- 
flammation  secondaire  qui  leur  succède,  et  qu’il  en  faut  distinguer.  Il  range  ici 
les  angines  scarlatineuse^  morhilleuse,  varioleuse,  herpétique,  \es 
sgphiliiiques  qui  sont  pour  lui,  au  premier  chef,  des  affections  éruptives 
(syphilides  de  la  muqueuse),  l’angine  acnéique,  Vurticaire  gutturale. 

Il  accorde  à l’angine  érgsijiélateuse  une  gravité  plus  grande  qu’à  la  plupart 
des  angines  éruptives;  cl  il  admet  l’angine  rhumatismale,  constituant,  à l’état 
aigu,  la  première  manifestation, le  jilns  souvent  négligée,  de  certains  rhumatismes 
articulaires;  l’iiiigine  diphl hrroïde ; des  angines  catarrhales  pldeg}no}ie}(ses. 
Il  considère  les  angines  dites  gangréneuses,  ulcéreuses,  couennenses,  comme 
de  simples  complications  qui  ne  sauraient  imposer  leur  nom  à la  maladie. 

.l’exposei'ai  les  caraclères  et  le  diagnostic  de  ces  différentes  angines,  que 
j’énumère  simplement  ici,  à jiropos  des  maladies  auxquelles  elles  se  rattachent, 
et  je  comprendrai  les  angines  catarrhales  et  plegmoneuses  dans  les  pharyngites. 
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ainsi  ([iie  des  lésions  aiguës  de  la  muqueuse  gulliirale  délenninées  par  le  eon- 
lacl  de  substances  irritantes  (inédicainent,  produit  caustique  avalé  par  mégarde). 
L’ingestion  des  sels  d’antimoine,  môme  à petites  doses,  occasionne  sur  la  mu- 
queuse une  pustulation  identique  à celle  qu’on  observe  à la  peau.  Les  mercu- 
riaux,  outre  la  cavité  buccale,  atteignent  Tisllime  du  gosier,  où  api>araissent  des 
ulcérations.  Enfin  le  datiira,  la  belladone,  lajusquiaine  produisent  une  sécheresse 
de  la  gorge  qui  peut  acquérir  une  certaine  inqiortance  dans  les  empoisonnements 
par  ces  substances,  lorsque  le  délire  et  la  dilatation  des  pupiles  n’ont  fait  surgir 
qu’une  présomption  (Lasègue). 

Je  renvoie  au  mot  Dipiituéril:  la  description  de  l’angine  diplithérique.  Breton- 
neau, qui  l’a  fait  connaître,  n’a  pas  tenu  compte  à tort  de  l’angine  gangréiieuse, 
beaucoup  plus  rare  sans  doute  que  la  diphtbérie  pbaryngo-laryngienne,  mais 
dont  on  a observé  des  exemples  irrécusables,  ainsi  que  l’a  surtout  établi  la  discus- 
sion soulevée  en  1857,  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  par  la  lecture  d’un 
Mémoire  intéressant  de  Gubler  sur  ce  sujet. 

La  plupart  des  angines  graves  ont  un  caractère  épidémique  ; et  rien  ne  dé- 
montre mieux  la  difficulté  que  l’on  éprouve  fréquemment  à bien  connaître  leur 
nature  que  la  variété  des  manifestations  locales  résultant  de  l’état  général  qui 
les  engendre. 

ANGINE  DE  POITRINE.  — C’est  par  un  abus  de  langage  qu’on  a 
donné  à cette  maladie  le  nom  à’angine.  On  Ta  dénommée  sternalgie,  angoisae 
de  poitrine,  sternocar die,  syncope  angineuse  ou  arthritique,  etc.,  suivant 
certaines  particularités  symptomatiques,  ou  suivant  Eopinion  que  Ton  se  formait 
de  ses  lésions  ou  de  sa  nature,  qui  n’est  pas  déterminée.  Pour  Trousseau,  ces 
lésions  n’étaient  que  l’occasion  de  la  manifestation  de  l’angine  de  poitrine,  qu’il 
considérait  comme  une  névrose  quelquefois  essentielle,  souvent  liée  à une  dia- 
thèse, rhumatismale  ou  goutteuse.  Il  admettait  encore  que  cette  affection  pou- 
vait être  une  névralgie  épileptiforme  {Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — L’angine  de  poitrine  est  caractérisée  par  des 
accès  revenant  à des  intervalles  irréguliers,  plus  ou  moins  éloignés.  L’individu 
étant  en  marche  est  subitement  surpris  et  arrêté  par  une  doideur  d’une  extrême 
violence,  pongitive  ou  consistant  en  un  sentiment  de  constriction,  ou  de  suffo- 
cation ; cette  douleur,  rarement  précédée  de  malaise,  d’inquiétude  et  d’une  es- 
pèce de  houilloymement  vers  l’hypochondre  gauche , se  manifeste  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  sternum,  vers  la  région  précordiale,  d’où  elle  s’irradie 
vers  l’épaule  gauche,  le  bras  correspondant  et  le  cou,  où  elle  va  diminuant  et  en 
se  transformant  en  un  sentiment  de  torpeur,  avec  picotement  ou  fourmillement; 
rarement  la  douleur  s’étend  vers  le  côté  droit  de  la  poitrine  ou  à des  parties  plus 
éloignées,  et  bien  plus  rarement  encore  elle  débute  par  le  coté  droit  de  la  poi- 
trine ou  par  le  bras  gauche.  Avec  la  douleur  il  y a d’abord  suspension  de  la 
respiration,  puis  accélération  des  mouvements  respiratoires  (30  au  plus),  qui 
sont  ordinairement  peu  profonds  ; poids  petit,  faible,  plutôt  lent  qu’accéléré, 
parfois  intermittent,  irrégulier; /jdienr,  angoisse;  anéantissement  des  forces; 
quelquefois  enün  lipothymies  ou  même  syncopes.  L’accès  cesse  graduellement 
au  bout  de  quelques  instants,  quelquefois  il  survient  des  éructations  gazeuses 
ou  des  vomissements  qui  annoncent  la  fin  de  l’accès,  auquel  succède  un  senti- 
ment de  fatigue  ou  d’ engourdissement  dans  la  poitrine  et  dans  les  membres 
supérieurs.  A ces  signes  caractéristiques,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  joindre 
d’autres  signes  qui  dépendent  d’une  alTection  grave  du  cœur  ou  des  gros  vais- 
seaux, mais  qui  sont  loin  d’être  constants,  comme  on  l’a  dit. 

^'2'^  fnductioyis  diagnostiques. -—  VinMislon  suliile  des  accès,  la  duulenret 
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l’angoisse  esseiiliellenient  passagères  qui  les  coiislUuent,  le  siège  liabiluel  de 
celte  douleur,  sont  des  caractères  qui  ne  permettent  guère  de  inècoiinaîlre  l’an- 
gine de  poitrine.  Cependant  les  phénomènes  peuvent  être  d’abord  peu  accentués, 
et  la  douleur  principalement  peut  ne  pas  envahir  toutes  les  régions  qu’elle  occupe 
habituellement,  ce  qui  soulève  des  doutes  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de 
lever.  — Lamarche  par  accès,  dans  les  intervalles  desquels  la  santé  est  ordinai- 
rement parfaite,  si  l’angine  de  poitrine  est  idiopathique,  et  quelle  que  soit  la  fré- 
quence ou  la  rareté  des  accès,  contribue  à dissiper  ces  doutes.  Mais  il  n’en 
est  plus  de  même  lorsque  des  phénomènes  morbides,  d’un  autre  ordre  se  moll- 
irent dans  les  intervalles;  il  faut  alors  rechercher  si  l’angine  de  poitrine  est 
symptomatique,  en  remontant  à sa  cause.  — On  trouvera  quelquefois  en  effet, 
en  examinant  le  malade,  qu’il  est  affecté  tantôt  d’une  maladie  du  cœur,  tantôt 
d’un  anévrysme  de  Vaorte,  tantôt  d’une  atfection  chronique  de  Vestomac,  ainsi 
que  j’en  ai  observé  un  exemple,  dans  lequel  il  y a eu  guérison  simultanée  de 
l’affection  stomacale  (ulcère  simple?)  et  de  l’angine  de  poitrine.  Ces  différentes 
conditions  pathologiques,  dans  lesquelles  l’angine  de  poitrine  est  secondaire  ou 
symptomatique,  démontrent  la  nécessité  d’un  examen  complet  du  malade,  afin 
de  ne  pas  confondre  avec  la  forme  symptomatique  la  forme  idiopathique  tà  accès 
périodiques  simples.  L’interrogatoire  fournira,  entre  autres  données,  des  ren- 
seignements précieux  sur  les  conditions  accidentelles  dans  lesquelles  se  montrent 
les  accès.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  lamarche  contre  le  vent,  V ascension  d’un 
escalier,  un  aeces  de  colère,  une  violence  extérieure,  un  excès  alcoolique,  ont 
été  observés  comme  causes  occasionnelles  du  premier  accès,  et  qu’il  a suffi 
quelquefois  d’un  faux  pas,  d’un  simple  mouvement,  d’un  effort  de  toux  ou  de 
défécation  pour  provoquer  leur  retour,  surtout  lorsque  la  maladie  est  déjà 
ancienne.  Beau  a considéré  comme  cause  d’angine  de  poitrine  l’usage  excessif 
du  tabac  et  fumer  {Acad,  des  sciences,  juin  18G2);  mais  son  opinion  n’a  pas 
été  confirmée.  Lancereaux  {Soc.  de  biologie,  1864)  a constaté  le  rétrécissement 
des  artères  coronaires,  avec  plaques  saillantes  des  parois  aortiques,  et  une  sorte  de 
plasma  entourant  des  filets  du  plexus  cardiaque  chez  un  sujet  mort  d’angine  de 
poitrine.  Trois  faits  observés  en  Angleterre,  en  1865  [Union  inéd.),  sembleraient 
confirmer  l’existence  du  rétrécissement  des  artères  coronaires  comme  cause 
anatomique.  On  sait  que  déjà  anciennement  Heberden , Parry,  Kreysing, 
Burns,  J.  Frank  et  d’autres  observateurs,  faisaient  dépendre  la  maladie  de  l’os- 
sification des  artères  coronaires. 

La  seule  affection  qui  pourrait  d’ailleurs  avoir  quelque  ressemblance  avec 
Pangine  de  poitrine  est  la  névralgie  dorso-intercostale  ; mais  si  la  douleur 
peut  présenter  quelque  analogie,  la  marche  de  cette  névralgie,  c’est-à-dire  la 
durée  plus  prolongée  des  accès  et  leur  retour  plus  fréquent,  ne  laisse  pas 
longtemps  dans  le  doute.  Ce  n’est  que  dans  le  premier  moment  de  l’invasion  de 
la  névralgie  dorso-intercostale,  si  cette  invasion  est  subite  et  la  douleur  très- 
intense  (ce  qui  est  du  moins  fort  rare),  que  l’on  pourrait  d’abord  croire  à une 
angine  de  poitrine.  Il  en  est  de  même  d’un  accès  d’asthme;  mais  ici  les  signes 
stéthoscopiques  démontrent  que  le  siège  des  accidents  est  dans  les  organes  inli*a- 
thoraciques.  Peut-il  y avoir  plus  de  difficultés  lorsque  l’angine  de  poitrine 
coïncide  avec  l’une  ou  l’autre  des  affections  dont  je  viens  de  parler?  Je  ne  le 
pense  pas,  la  distinction  des  deux  maladies  concomilanles  ne  pouvant  échapper 
(ju’à  une  observation  superficielle. 

Si  le  malade  est  convenablement  interrogé  et  examiné,  l’on  ne  méconnaîlra 
donc  pas  l’existence  d’une  angine  de  poitrine.- Cependant  il  peut  résulter  de  la 
forme  symplomalitiue  de  la  maladie  des  difficultés  réelles  de  diagnostic,  si  la 
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physionomie  de  l’alVection  se  Irouve  modiCiée  par  l’insullisance  des  symptômes. 
— C’est  là  surtout  (pi’est  l’origine  des  erreurs  qui  |)euveut  être  commises.  Quoi 
qu’il  eu  soit,  si  l’on  arrive  à diagnostiquer  l’augine  de  poitrine,  ou  aura  étahli  eu 
même  temps  si  elle  est  sifmptomatique  d’une  aflectiou  du  cœur,  ou  des  gros 
vaisseaux,  ou  de  l’estomac,  ou  bien  si  elle  est  primitive  et  indépendante  de 
toute  lésion  organique  saisissable  à nos  moyens  d’investigation. 

3°  Pro)iostic.  — Il  est  grave  dans  les  deux  circonstances  que  je  viens  de  rappe- 
ler. Si  l’angine  de  poitrine  est  symptomatique,  elle  partage  la  gravité  de  la 
maladie  qui  en  est  l’origine,  et,  dans  les  alîeclions  du  cœur  et  de  l’aorte,  la  mort 
peut  survenir  subitement  au  moment  d’un  accès.  Sicile  est  simple  ou  primitive, 
les  chances  de  mort  ne  sont  qu’un  peu  moindres,  car  ici  encore  la  terminaison 
est  le  plus  souvent  fatale.  A mesure  que  l’angine  s’aggrave,  les  accès  deviennent 
plus  fréquents,  plus  longs,  plus  douloureux  ; le  contraire  arrive  lorsque  l’angine 
diminue  et  tend  à guérir,  ce  qui  a lieu  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi 
que  je  l’ai  observé  chez  le  malade  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

ANGIOLEUCITE.  — Quoique  produite  le  plus  souvent  par  des  blessures 
ou  des  ulcérations  de  la  peau  et  l’absorption  de  matières  juitrides,  et  par 
conséquent  du  ressort  de  la  chirurgie,  l’angioleucite  n’en  intéresse  pas  moins 
au  point  de  vue  de  certaines  maladies  internes  {Voy.  Blennorrhagie,  Métrite, 
Morve,  Syphilis).  Quant  à la  confusion  que  l’on  pourrait  établir  entre  les  signes 
locaux  de  l’angioleucite  et  ceux  de  la  névrite^  de  la  phléhitej  de  V érythème 
noueux,  et  de  Vérysipèle,  je  renvoie  à ce  que  nous  en  avons  dit  aux  articles  con- 
sacrés à ces  dernières  affections. 

ANGOISSE. — Voy.  Anxiété. 

ANIMALCULES. — . Parasites  (Animaux),  Spermatozoïdes. 

ANOREXIE.  — Yoy.  Faim. 

ANTAGONISME.  — On  a introduit  ce  mot  dans  le  vocabulaire  médical 
pour  désigner  le  principe  en  vertu  duquel  il  y aurait,  « en  raison  de  l’endémicité 
même  de  certaines  manifestations  pathologiques,  incompatibilité  plus  ou  moins 
absolue  de  coexistence  pour  un  autre  ordre  de  formes  morbides  dans  la  même 
localité  (Boudin).  » Outre  cet  antagonisme  géographique,  on  admettrait  aussi  un 
antagonisme  individuel,  qui  rendrait  les  sujets  qui  sont  affectés  de  certaines 
maladies,  indemnes  d’autres  maladies  incompatibles. 

Celte  manière  d’envisager  les  faits  est  sans  doute  fort  ingénieuse  ; mais  lors- 
que l’on  étudie  attentivement  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  point  de  pa- 
thologie, on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  que  les  conclusions  formulées 
ne  reposent  que  sur  de  simples  allégations  d’auteurs,  sur  des  aperçus  dénués  de 
preuves,  ou  sur  des  données  statistiques  très-insuffisantes.  C’est,  en  effet,  sur 
une  base  aussi  fragile  que  s’est  appuyé  Boudin,  qui,  le  premier,  a voulu  donner 
comme  une  loi  l’antagonisme  entre  les  fièvres  paludéennes  et  la  phthisie  pul- 
monaire, et  entre  les  mêmes  fièvres  et  la  fièvre  typhoïde  (Boudin,  Traité  des 
fièvres  intermittentes,  1842;  Traité  de  géographie  médicale,  1857,  l.  II, 
p.  514,  etc.).  Combattue  par  Forget  (de  Strasbourg),  Ginlrac,  Michel  Lévy,  et  par 
beaucoup  d’autres  observateurs  distingués  qui  exercent  dans  des  contrées  maré- 
mateuses,  cette  opinion  a été  surtout  très-fortement  ébranlée,  ou  plutôt  renversée 
par  le  consciencieux  travail  du  docteur  Lefèvre,  directeur  du  service  de  santé 
de  la  marine  à Brest,  qui  n’en  a laissé  rien  subsister. 

I)u  fait  de  l’insuffisance  manifeste  des  preuves,  je  ne  conclus  pas  que  l’anta- 
gonisme n’existe  point  comme  fait  général,  mais  que  les  antagonismes  annoncés 
jusqu  à présent  ne  sont  nullement  démontrés.  Que  faudrait-il  donc  pour  lormu- 
1er  les  véritables  lois  de  l’anlagonisnie?  11  faudrait  évidemment  recueillir,  sans 
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idée  précüii(,nie,  uii  nombre  considérable  de  l’ails  bien  observés,  el  en  tirer  des 
conclusions  nuniéri([ues  comparatives.  C’est  ainsi  qu’a  procédé  le  docteur  Lelé- 
vre  dans  le  Mémoire  cité  ; et,  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  ait  de  la  méthode 
uuméri(pie,  il  est  de  toute  évidence  qu’elle  seule  peut  résoudre  ces  sortes  de 
problèmes. 

(Jumit  ii  l’antagonisme  (pii  peut  exister,  chez  un  meme  individu,  entre  diverses 
maladies,  il  ne  me  pai’ait  pas  non  plus  établi  sur  des  preuves  suffisamment  coii- 
vaiiicaiiUîs.  Barthez  etllilliel,  dmis  leur  excellent  Traité  des  'maladies  des  e)L- 
faitis,  ont  cru  reconnaître  un  antagonisme  de  cette  espèce  entre  la  diathèse 
tuberculeuse  et  la  scarlatine,  entre  les  tubercules  et  la  variole.  On  a déclaré 
antagonistes  : le  choléra  et  lasnette  ; les  scrofules  ou  les  tubercules  et  le  rachi- 
lis;  les  tubercules  et  l’intoxication  saturnine  (Beau)  ; la  coqueluche  etlarougeole 
iFaber)',  la  lièvre  typhoïde  et  les  maladies  graves  (Thirial).  De  tous  ces  antago- 
nismes, il  n’en  est  ancun  qui  soit  parfaitement  démontré,  soit  que  l’assertion  ait 
été  émise  à priori^  soit  que  le  nombre  des  faits  sur  lesquels  on  s’est  basé  ait 
été  inliniment  trop  restreint,  soiteiifin  que  des  preuves  explicites  contre  l’arita- 
gonisme  aient  été  produites. 

L’antagonisme  n’est  donc  actuellement  encore  qu’à  l’état  de  théorie  fort  obs- 
cure. Aussi  l’aurais-je  passé  sous  silence,  s’il  n’était  pas  sans  danger  pour  le 
diagnostic  de  tenir  compte,  comme  de  vérités  démontrées,  des  applications  que 
l’on  en  a faites.  Si  l’on  admettait,  en  etfet,  en  présence  d’une  endémicité  palu- 
déenne ou  d’une  des  maladies  que  je  viens  de  rappeler,  les  antagonismes  qui 
ont  été  formulés,  on  devrait  considérer  comme  inutile  de  rechercher,  en  dehors 
de  cette  endémicité  ou  de  chacune  de  ces  maladies,  l’existence  d’une  des  affec- 
tions dites  antagonistes;  et,  par  conséquent,  on  pourrait  méconnaître  cette  atfec- 
tion  si  elle  existait  réellement.  L’antagonisme  en  pathologie,  et  rantagonisme  en 
thérapeutique  que  je  n’ai  pas  à examiner  ici,  ont  été  l’objet  d’un  travail  de  Cons- 
tantin Paul  (Thèse  d’agrégat.,  1866).  Les  conclusions  en  sont  plus  affirmatives 
que  celles  du  présent  article;  mais  je  regrette  de  ne  pouvoir  les  admettre  en  ce 
qui  concerne  ranUigonisnie  des  maladies. 

ANTÉCÉDENTS.  — Voij.  Examen  des  malades. 

ANTÉFLEXIONS  et  ANTÉVERSIONS.—  Voy. Déviations  UTÊiiiNES. 

ANURIE.  — Voy.  Miction. 

ANUS.  — Les  affections  de  l’anus  intéressent  particulièrement  le  chirur- 
gieii;  mais,  dans  certaines  circonstances,  le  médecin  lui-même  a besoin  aussi 
de  constater  l’état  de  cette  région.  Non-seulement  il  y rencontre  des  lésions 
locales  (p-ii  peuvent  éclairer  le  diagnostic  d’une  maladie  générale,  des  lésions 
sypbilitiques,  par  exemple,  mais  encore  il  y trouve  quelquefois  l’explication  de 
phénomènes  morbides  qu’il  pourrait  être  tenté  de  rapportera  toute  autre  cause 
(pi’à  une  lésion  locale  de  celte  extrémité  dn  tube  digestif. 

Le  pourtour  de  l’anus  est  assez  souvent  le  siège  d’alTections  cutanées  (princi- 
l»alenieiit  iïeczéma  et  de  plaques  muqueuses),  de  fissures  ou  d’éeaillures  à 
ioiid  rosé  ({ui  se  cicatrisent  rapidement,  de  chancres  à bords  taillés  à pic  et  à 
tond  grisâtre,  dlié'inorrhoïdes  exli*a-reclales,  et  d'oxyures  dans  les  plis  rayonnés 
de  l’anus.  La  névralgie  ano-vésicale  atteint  l’anus,  dont  le  sphincter  peut  enlin 
être  atteint  de  co)iiracture  de  causes  diverses,  ou  de  paralysie,  à laquelle  se 
joignent  des  ulcères  el  la  gattgrène  dans  certaines  dyssenteries. 

Les  syinpl(nnes  ou  signes  qu’on  y observe,  outre  les  lésions  cutanées,  sont  : 
des  cuissons,  du  prurit,  des  douleurs  plus  ou  moins  vives;  des  contractures  du 
sphincter  alternant  avec  un  relâchement  excessif  (névralgie  ano-vésicale)  ; des 
conlraclnres  pins  ou  moins  longtemps  persistantes;  la  paralysie  du  sphincter 
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avec  inconliuencG  ; l’liéinürrlia|;ie,  ((w’il  esl  si  iinporlaiilde  ne  pas  confondre 
avec  celles  qui  oui  une  source  plus  profonde  dans  riiileslin.  Il  ne  faut  pas 
prendre  non  plus  la  coulracture  du  spliincler  pour  le  rétrécisseinent  de  l’anus, 
qui  est  parfois  le  résultat  de  rablation  des  tumeurs  liémorrhoïdales,  et  qui  peut 
rendre  compte  de  constipations  opiniâtres  ou  d’accumulations  de  matières 
fécales  dans  le  rectum.  On  ne  doit  pas  enfin  confondre  une  paralysie  spontanée 
du  sphincter,  qui  explique  rincontiuence  ou  les  selles  involontaires,  avec  la 
béance  infimdibuliforme  qui  résulte  d’habitudes  sodomites  passives.  Pour  décider 
la  question,  on  devra  tenir  compte  des  signes  que  Tardieu  a indiqués  comme 
résultant  de  la  pédérastie  passive,  dans  la  sérieuse  étude  médico-légale  qu’il  a 
publiée  sur  ce  sujet  en  1858  (Ann.  dliygiène  2mhl.  et  de  méd.  légale).  Outre 
la  déformation  infundibuliforme  de  l’anus,  le  relâchement  du  sphincter  et  l’in- 
continence des  matières,  qui  existent  dans  les  deux  conditions  de  paralysie 
spontanée  ou  de  sodomie  ancienne,  on  constate,  dans  ce  dernier  cas  : la  dila- 
tation extrême  de  l’orifice  anal,  l’elfacement  des  plis,  des  crêtes  et  caroncules 
du  pourtour  de  l’anus,  des  ulcérations,  des  rhagades,  des  hémorrhoïdes,  des 
fistules,  parfois  une  blennorrhagie  rectale,  la  syphilis.  Ces  signes  ont  d’autant 
plus  de  valeur  que  les  individus  se  défendent  presque  toujours  avec  beaucoup 
d’énergie  de  s’adonner  aux  ignobles  habitudes  que  l’on  soupçonne. 

L’exploration  anale  a lieu  d’abord  par  Yinspection.  Il  est  bon  de  dire  au 
malade  de  faire  un  effort  comme  pour  aller  à la  garde-robe , afin  que  les 
parties  profondes  de  ranus  se  présentent  à la  vue,  à moins  qu’on  ne  se  serve 
du  spéculum  uni.  Le  toucher  fournit  aussi  quelques  renseignements  utiles, 
en  donnant  l’idée  de  la  consistance  des  tissus  au-dessus  du  sphincter.  Enfin 
Y électrisation  de  ce  sphincter,  qui  est  d’ailleurs  extrêmement  douloureuse, 
peut  démontrer  qu’il  est  paralysé,  si  elle  lui  rend  la  contractibilité  qu’il  a 
perdue. 

ANXIÉTÉ.  — On  désigne  ainsi  une  inquiétude  vive  avec  malaise , pouvant 
aller  jusqu’à  Y angoisse.^  et  qui  dépend  ordinairement  ou  d’une  terreur  profonde 
ou  d’une  douleur  vive,  ou  enfin  d’un  sentiment  d’oppression  ou  de  dyspnée 
prononcées.  L’anxiété  existe  aussi  par  suite  du  malaise  indéfinissable  qui 
précède  certains  vomissements,  qui  accompagne  parfois  des  maladies  graves  ou 
certaines  névroses  : la  fièvre  jaune,  la  peste,  la  morve  aiguë , beaucoup  d’em- 
poisonnements, la  morsure  des  serpents  venimeux,  l’angine  de  poitrine,  le  spasme 
de  l’œsophage,  etc.  L’anxiété  est  extrême  dans  la  rage. 

AORTE.  — yoy.  Artères,  Anévrysmes. 

AORTITE.  — Bizot  en  1837,  et  Thierfelder  en  1840,  avaient  décrit  l’aortite 
comme  une  maladie  caractérisée  principalement  par  une  anasarque  avec  fièvre 
intense,  agitation,  anxiété,  lypothymies  ou  syncopes,  douleur  sous-sternale, 
dyspnée  et  toux  violente.  Depuis  les  travaux  de  ces  deux  observateurs,  la  ques- 
tion a été  reprise,  mais  d’abord  au  point  de  vue  anatomique,  les  abcès  et  les  athé- 
romes  ramollis  de  l’aorte  ayant  été  confondus.  Cependant  la  question  clinique  a 
pu  aussi  être  étudiée.  Spengler  (Arcli.  fürpathol.  Anat.,  185^),  Schutzenber- 
ger  (Gaz.  méd.  de  Strash.,  1850)  etLeudet  (de  Rouen)  ont  observé  chacun  un 
fait  d’aortite  suppurée.  C’est  d'après  ces  observations  et  deux  autres  observées 
par  Rokitansky  et  Lebert,  que  Leudet  a publié  un  Mémoire  sur  ce  sujet  dans 
les  Archives  de  médecine.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  d’en  résumer  les  points 
principaux,  en  faisant  remarquer  d’abord  que  dans  ces  faits  il  s’agit  de  l’aortite 
suppurée,  et  que  le  siège  constant  de  la  collection  purulente  a été  le  tissu  cellu- 
laire externe  et  la  tunique  moyenne  élàstique  dissociée  et  friable,  conformément 
à la  description  de  rartérite  par  Virchow. 

WoiLLEz.  — Dict.  (le  Dia^n.  2'=  d'dil. 
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L’élude  des  syiuplùmes  csl  rendue  difficile  par  des  lésions  multiples,  ces  abcès 
coïncidant  avec  une  endocardite  grave  et  se  montrant  dans  le  cours  d’une  phleg- 
masie  pulmonaire  ou  pleurale  sérieuse  (Splengler,  Leudet).  En  tous  cas,  l’inflam- 
mation initiale  est  violente,  sans  avoir  rien  de  caractéristique;  mais  à la  suite 
de  cette  première  période,  appelée  in jlammation  exsudative  Leudet, 
apparaissent  les  symptômes  significatifs  de  Vinfectio7i  purulente,  due  à la  com- 
munication morbide  de  l’abcès  avec  l’intérieur  de  l’aorte  à travers  sa  tunique 
interne. 

C’est  d’après  cette  succession  de  phénomènes  que  l’on  pourra  diagnostiquer 
la  maladie.  Il  me  parait  cependant  impossible  de  ne  pas  la  confondre  avec  V en- 
docardite tdcéreuse  {Voy.  Endocardite  et  Pyémie). 

APHASIE.  — P.  Broca  a désigné,  en  18G1,  par  le  mot  aphasie  (a  privatif, 
et  cpacjuT,  parole),  un  état  de  Pintelligence  particulier  avec  hémiplégie  concomi- 
tante, et  perte  de  la  faculté  d’exprimer  la  pensée  par  la  parole,  en  mettant  ce 
trouble  de  la  parole  sous  la  dépendance  d’une  lésion  de  la  troisième  circonvolu- 
tion frontale  gauche.  Cette  localisation  spéciale,  si  elle  était  confirmée,  donnait 
raison  à Bouillaud  qui  avait  considéré  depuis  longtemps  les  lobes  antérieurs  du 
cerveau  comme  présidant  à la  faculté  du  langage.  De  nombreux  Mémoires,  des 
discussions  approfondies,  dont  rime  à l’Académie  de  médecine  (1863),  ont  agité, 
à ce  propos,  on  peut  se  le  rappeler,  le  monde  médical.  La  question,  étudiée  aux 
points  de  vue  anatomique,  physiologique,  pathologique  et  même  psychique,  a été 
très-diversement  jugée.  Des  faits  pour  ou  contre  ont  été  produits  à propos  de  cette 
localisation,  qui  est  loin  dès  lors  d’être  constante  et  qui  ne  suffit  pas,  par  con- 
séquent, pour  expliquer  anatomiquement  l’aphasie.  Cependant  on  ne  saurait 
s’empêcher  d’admettre  quelle  se  relie  à des  lésions  ainsi  localisées  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

Si  l’aphasie  ne  coïncide  pas  constamment  avec  les  lésions  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  c’est  que  cette  aphasie  est  elle-même  une  question  com- 
plexe, déjà  désignée  anciennement  sous  le  nom  d'aphémie,  et  qu’elle  se  trouve 
faire  partie,  à titre  de  variété,  des  troubles  de  la  parole  que  les  anciens  compre- 
naient sous  la  dénomination  d’ALALiE,  mot  auquel  je  renvoie. 

APHÉMIE.  — Voy.  ci-dessus  Aphasie. 

APHONIE.  — L’aphonie  est  la  diminution  manifeste  ou  l’abolition  complète 
de  la  sonorité  naturelle  de  la  voix.  Nous  ne  prenons  pas  par  conséquent  ce  phé- 
nomène morbide  dans  le  sens  absolu  de  son  étymologie,  comme  l’ont  fait  les 
anciens,  qui  ont  été  jusqu’à  donner  le  nom  d’aphonie  au  mutisme. 

L’aphonie  est  toujours  un  symptôme.  Les  anciens  faisaient  autant  de  maladies 
distinctes  des  différentes  espèces  d’aphonie;  mais  les  progrès  de  l’anatomie  pa- 
thologique lui  ont  fait  assigner  son  véritable  caractère  symptomatique  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Certains  auteurs  modernes  ont  pourtant  persisté  à faire 
de  l’aphonie  une  maladie  particulière  quand  aucune  lésion  appréciable  ne  vient 
expliquer  le  phénomène;  mais  cette  distinction  n’est  pas  justifiée. 

1”  Caractères.  — L’aphonie  est  rarement  absolue.  On  sait  qu’on  appelle  com- 
munément enrouement  une  aphonie  incomplète  qui  parfois  permet  à la  voix  de 
reprendre,  par  intervalles,  son  éclat  ordinaire.  L’aphonie  est  donc  complète  ou 
incomplète;  elle  peut  aussi  être  courte  ou  2^^'olongée,  continue  ou  inter- 
rompue, et  parfois  même  régulièrement  interrnillente.  Tantôt  elle  présente  le 
timbre  naturel,  mais  atténué  de  la  voix  basse  volontaire,  ce  qui  est  le  plus  fré- 
quent; et  (anlôlun  timbre  étouffé  particulier  dont  j’indiquerai  tout  à l’heure  les 
particularités. 

Ou  ne  confondra  pas  avec  une  aphonie  morbide  celles  qui  résultent  d’une  vive 
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impression  momie,  de  cris  ou  iV éclats  de  voix  exagérés,  d’exercice  forcé  de  la 


parole  ou  du  chaut,  etciui  sont  géiiéraleineiit  momentanées. 

^1°  Conditions  pcdliologiques.  — Ces  conditions  de  l’aphonie  doivent  cire 
cherchées  dans  l’organe  même  où  se  produit  le  son  vocal,  le  larynx,  dans  les 
organes  limitrophes,  mais  essentiels  à la  production  de  la  voix,  dans  les  organes 
plus  ou  moins  éloignés,  et  enfin  dans  une  maladie  générale. 

L’aphonie  est  un  symptôme  à peu  près  constant  des  laryngites.  Dans  l’inflam- 
inatioii  lar\j)igienne  simple  aiguë,  mais  peu  intense,  la  voix  est  d’abord  plutôt 
rauque,  enrouée,  que  véritablement  éteinte;  l’aphonie  est  surtout  complète  si  la 
laryngite  aiguë  devient  intense.  Il  en  est  de  même  de  la  laryngite  chronique,  où 
la  raucité  précède  ordinairement  l’aphonie  complète,  qu’amènent  les  progrès 
croissants  de  l’affection.  — L’aphonie  peut  être  complète  aussi  par  le  développe- 
ment de  productions  épithéliales  au  niveau  de  la  glotte;  le  laryngoscope  a pu 
faire  reconnaître  pendant  la  vie  cette  cause  de  l’aphonie  chez  deux  malades 
observés  par  Moura  (^Didletin  de  V Acad,  de  méd.,  1860).  — Dans  la  laryngite 
striduleuse  ou  faux-croup,  la  voix  et  le  cri  conservent  une  certaine  force,  ou 
ne  sont  nullement  altérés,  surtout  dans  l’intervalle  des  accès;  ici  l’aphonie  est 
intermittente  comme  les  accès;  elle  est  habituellement  incomplète,  et  la  voix  est 
faible,  enrouée  et  comme  déchirée.  — Elle  est  beaucoup  plus  altérée,  sourde, 
éteinte  ou  avec  un  timbre  sifflant  tout  particulier  dans  la  laryngite  pseudo-mem- 
braneuse, ou  croup.  Pour  Vau thier,  l’aphonie  est  un  des  meilleurs  caractères 
du  croup.  Elle  est  alors  habituellement  progressive,  rarement  subite  (Blache), 
et  permanente  jusqu’à  la  fin.  — L’aphonie  apparaissant  d’abord  par  inter- 
valle, puis  continue,  se  remarque  dans  la  laryngite  ulcéreuse  {phthisie,  syphi- 
lis). — Dans  Vœdërne  de  la  glotte,  la  voix  est  rauque,  pénible,  éteinte,  coupée 
d’inspirations  sifflantes  particulières  à la  maladie.  — Enfin  des  corps  étrangers 
introduits  accidentellement  dans  le  larynx,  et  plus  rarement  des  végétations, 
des  polypes  ou  des  tumeurs  cancéreuses,  des  hydatides,  des  calculs  meme, 
peuvent  produire  l’aphonie  en  obstruant  le  larynx. 

En  dehors  du  larynx,  et  dans  des  cas  assez  nombreux,  on  doit  d’abord  cher- 
cher le  point  de  départ  de  l’aphonie  dans  une  lésion,  une  compression  ou  un 
tiraillement  des  nerfs  récurrents  par  des  tumeurs  cervicales  (goitre)  ou  intra- 
thoraciques, dans  certains  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte,  dans  un  cancer  de 
l’œsophage  (Barret),  etc.  L’aphonie  résulte  également  de  toute  dyspnée  extrême, 
par  défaut  d’une  suffisante  quantité  d’air  expulsé  par  le  larynx.  Il  en  est  de  même 
dans  la  paralysie  du  diaphragme  (Voy.  Paralysies). 

En  dehors  des  lésions  des  organes  de  la  respiration,  d’autres  lésions,  occu- 
pant des  organes  plus  ou  moins  éloignés,  produisent  également  l’aphonie,  mais 
d’une  manière  indirecte.  C’est  ainsi  que  l’on  a noté  une  aphonie  complète  dans 
certaines  affections  des  organes  génito-urinaires,  et  que,  parmi  les  lésions 
encéphaliques,  il  en  est  qui  donnent  lieu  à la  production  du  même  signe, 
comme  je  l’ai  observé  dans  un  cas  de  ramollissement  aigu  du  cervelet  [Union 
méd.,  1855,  p.  577). 

D’autres  conditions  pathologiques  nombreuses  d’aphonie  dans  lesquelles  le 
rapport  de  ce  phénomène  avec  la  maladie  n’est  pas  toujours  facile  à saisir,  sont  : 
la  présence  des  vers  intestinaux  dans  le  tube  digestif,  certaines  dyspepsies 
(Ghomelj  ; plusieurs  maladies  générales  bien  déterminées,  telles  que  la  peste,  les 
fièvres  intermittentes  (stade  des  frissons),  les  fièvres  qjcrnicieuses  (forme  apho- 
nique),  la  morve  chronique  (laryngite  symptomatique),  Vintoxication  satur- 
nine, certaines  névroses,  comme  V hystérie;  toutes  les  affections  qui  débilitent 
profondément  réconornie  (comme  le  choléra)',  et  enfin  l’ingestion  des  éméto- 
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cathartiques  (frcquemmeiU  le  tartre  stibié)  et  de  certaines  substances  toxiques. 

3°  Sig  ni  fl  cation.  — On  voit  d’après  cette  énmnération  (jue  raphonie,  surve- 
nant dans  des  conditions  extrêmement  variées,  est  loin  de  pouvoir  être  consiib'- 
i‘ée  comme  un  signe  pathognomonique.  Ce  n’est  ([u’en  le  rapprochant  des  autres 
symptômes  concomitants  qu’on  arrivera  à en  êlahlir  la  signification.  Dans  les 
diverses  laryngites,  à l’aphonie  proprement  dite  se  joignent  parfois  des  particu- 
larités de  timbre  dont  j’ai  parlé  plus  haut  et  qui,  quoique  plus  ou  moins  étouffées, 
peuvent  éclairer  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  perte  de  la  voix.  La  constatation 
des  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  pourra  faire  présumer  que  raphonie  très- 
persistante  est  un  signe  d’ulcérations  laryngiennes  tuberculeuses*,  de  même  que 
des  infections  vénériennes  antécédentes,  et  l’existence  d’ulcères  vénériens,  de 
syphilides,  d’exostoses,  etc.,  feront  penser  que  l’aphonie  est  sous  la  dépendance 
d’une  laryngite  ulcéreuse  syphilitique. 

Lorsqu’il  existera  des  tumeurs  du  larynx  (ce  qui  est  rare],  l’aphonie  pourra 
venir  en  aide  au  diagnostic,  sans  avoir  une  valeur  spéciale;  mais  cette  valeur  sera 
plus  évidente  dans  les  cas  de  modifications  organiques  bien  manifestes  des  nerfs 
laryngés  rappelés  plus  haut.  C’est  surtout  dans  certains  cas  d’anévrysmes  de 
l’aorte  latents  que  l’aphonie,  en  provoquant  l’exàmen  laryngoscopique,  pourra 
être  le  point  de  départ  des  inductions  diagnostiques  [Vog.  Axéyrysmes). 

L’aphonie  n’a  guère  d’importance  pratique,  à côté  des  autres  signes  conco- 
mitants, dans  les  cas  de  dyspnée  extrême  qui  ne  sont  pas  dus  à une  lésion  du 
larynx,  dans  la  bronchite  capillaire  grave,  par  exemple,  ou  bien  encore  dans  les 
faits  de  paralysie  du  diaphragme,  où  la  voix  s’éteint  faute  d’émission  suffisante 
d’air  par  le  larynx.  Cependant  la  perte  de  la  sonorité  vocale  ne  sera  pas  toujours 
un  signe  sans  importance,  lorsqu’on  ne  pourra  la  rattacher  à aucune  lésion 
matérielle  évidente.  Il  faudra  alors  chercher  l’origine  de  l’aphonie  parmi  les 
conditions  que  j’ai  indiquées,  car  elle  peut  mettre  sur  la  voie  d’une  affection  mal 
caractérisée  et  à laquelle  on  ne  songerait  peut-être  pas  sans  elle  ; telles  sont 
l’intoxication  saturnine,  la  présence  de  lombrics  dans  les  voies  digestives  (prin- 
cipalement dans  certaines  contrées  où  les  affections  vermineuses  sont  le  plus 
communes),  l’hystérie  ou  toute  autre  névrose.  C’est  par  voie  d’exclusion  que, 
dans  les  circonstances  les  plus  difficiles,  on  pourra  arriver  à diagnostiquer  le 
point  de  départ  de  l’aphonie. 

Comme  signe  pronostique,  l’aphonie  n’offre  pas  d’autre  importance  que  celle 
qui  résulte  cle  l’ensemble  même  des  signes  de  1 affection  à laquelle  elle  se  rat- 
tache. Dans  les  cas  où  elle  est  le  seul  symptôme  du  côté  des  organes  respiratoires, 
et  due  à une  simple  modification  dynamique  de  l’appareil  nerveux,  le  pronostic 
est  évidemment  favorable,  comme  celui  de  la  cause  qui  produit  l’aphonie. 

APHTHES.  — Depuis  que  les  observateurs  modernes  ont  cessé  de  con- 
fondre sous  ce  nom  les  maladies  de  la  bouche  les  plus  diverses,  les  aphthes  sont 
considérés  comme  une  affection  vésiculo-ulcéreuse,  développée  au  niveau  des 
follicules  muqueux,  qui  siège  dans  les  différentes  parties  de  la  muqueuse 
buccale  (Guersant),  et  qui  affecte  les  enfants  et  les  adultes.  Les  aphthes  sont 
tantôt  discrets  ou  éphémères  et  tantôt  confluents  ou  stationnaires. 

{""Eléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  qui  sont  le  })oint  de  départ  du 
diagnostic,  sont  locaux  seulement,  ou  à la  fois  généraux  et  locaux.  Dans  le  pre- 
mier cas  (aphthes  discrets],  le  malade  se  plaint  de  gêne,  de  chaleur  ou  même  de 
douleur  dans  la  bouche,  au  moment  de  l’exercice  de  la  parole,  de  la  mastica- 
tion, de  la  déglutition.  L’inspection  de  cette  cavilé  montre  rarement  alors  des 
élévations  rouges  ou  des  vésicules,  qui  sont  la  période  dn  début  des  aphthes, 
car  les  aphthes  ne  sont  que  les  ulcérations  résultant  de  la  déchirure  et  derphu- 
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«issemeiil  de  ces  vésicules  ([ui  douiienl  lieu  aux  signes  que  j’ai  rajqielés  toul  à 
riieure.  Ces  ulcératio)is  soûl  arrondies,  d’uii  diamètre  variant  d’étendue  jusiju’à 
celle  d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  à bords  rouges,  enllannnés,  parfois 
coupés  à pic,  et  à fond  couvert  d’une  matière  crémeuse,  jaun:\tre,  et  se  cica- 
trisant plus  ou  moins  rapidement.  — Lorsqu’il  y a de  la  fièvre  (avec  les  aphlhes 
contUients) , les  phénomènes  buccaux  ont  une  intensité  proportionnelle  qui 
attire  en  même  temps  rattention  : fétidité  de  Vhcdeine,  scdivation,  engorcje- 
me)it  des  (fanglions  sous-maxillaires,  et,  à l’inspection  de  la  bouche,  pustules 
et  ulcérations  queb[uefois  confluentes,  tant  elles  sont  rapprochées,  prononcialion 
et  déglutition  Irès-génées,  mastication  impossible.  11  se  joint  parfois  à ces  symp- 
tômes des  angoisses  précordiales,  de  Vanxiété^  des  vomituritions  (Guersant). 

'2“  Inductions  diagnostiques.  — Les  ulcérations  le  plus  souvent  superficielles 
qui  constituent  les  apbtbes  discrets  sont  ordinairement  faciles  à reconnaître  dès 
(|ue  l’attention  du  médecin  a été  attirée  vers  la  bouche,  où  il  constate  rarement, 
en  même  temps,  les  élevures  rouges  ou  les  vésicules  qui  précèdent  ces  ulcéra- 
tions. Cette  coïncidence,  lorsqu’elle  existe,  est  d’une  grande  valeur  pour  le  dia- 
gnostic. La  couche  ou  plutôt  la  simple  coloration  blanchâtre  qui  recouvre  le  fond 
des  aphlhes  ne  peut,  sans  inattention,  être  confondue  avec  le  muguet la  dip- 
théeie,  des  ulcérations  suphilitiques,  ou  avec  des  ulcérations  gangréneuses 
lorsque  le  sang  s’est  concrété  à la  surface  des  aphlhes.  Cet  exsudât  jaunâtre 
serait  pathognomonique  selon  Worms,  en  ce  que,  vu  au  microscope,  on  le  trou- 
verait formé  de  globules  sphériques  , ditférents  des  globules  graisseux  en  ce 
qu’ils  réfractent  moins  la  lumière  et  sont  moins  accentués  dans  leurs  contours 
{Gaz.  hehdorn.,  186L).  — Il  est  souvent  difficile  de' déterminer  la  cause  des 
aphlhes  discrets,  â moins  qu’une  cause  locale,  comme  la  saillie  irrégulière 
d’une  dent,  n’ait  manifestement  déterminé  la  lésion  ulcéreuse. 

Les  aphthes  confluents  ne  s’observent  guère  que  dans  la  Hollande,  Llnde,  la 
Zélande,  où  les  fièvres  continues  se  terminent  assez  souvent  par  des  aphthes  con- 
fiuents  vers  la  fin  de  l’automne  ou  au  commencement  de  l’hiver.  La  confluence 
des  lésions  buccales,  réunie  aux  phénomènes  fébriles,  est  assez  caractéristique, 
surtout  s’il  s’y  joint,  comme  commémoratifs,  une  alimentation  grossière,  l’usage 
exagéré  de  salaisons,  d’épices,  de  boissons  alcooliques,  d’acides,  ou  des  mala- 
dies gastro-intestinales  : influences  considérées  comme  favorisant  le  développe- 
ment de  ces  aphlhes  confluents.  La  gangrène  de  la  muqueuse  les  complique 
quelquefois. 

Le  siège  des  aphlhes  discrets  peut  rendre  leur  diagnostic  difficile  : lorsque, 
par  exemple,  ils  occupent  risllnne  du  gosier  ou  le  pharynx,  dans  un  point  inac 
cessible  â nos  moyens  d’exploration.  11  résulte  hahiluellement  de  ce  siège  pro 
fond  une  dysphagie  parfois  très-douloureuse,  qui  inquiète  les  malades,  et  dont 
le  médecin  ne  peut  que  soupçonner  l’origine,  en  l’absence  d’autres  lésions  pha- 
ryngieuues  pouvant  expliipierla  difficulté  de  la  déglutition.  La  présence  d’autres 
aphthes  dans  des  ])oiiits  visibles  de  la  cavité  buccale  rendra  plus  probable  alors 
rexisleiice  d’un  aphthe  j)haryngien. 

ÎL  Pronostic.  — Le  pronostic  des  aphthes  confluents  présente  seul  de  la  gra- 
vité, surtout  lorsque  la  maladie  est  épidémique,  comme  on  l’observe  en  Hol- 
lande; la  mort  peut  alors  survenir  par  la  transformation  gangréneuse.  Celte  forme 
confluente  constitue  une  affection  qui  n’a  pas  été  encore  suffisamment  étudiée, 
fies  aphthes  discrets,  sans  être  dangereux,  sont  parfois  très-incommodes  })ar 
leur  persistance. 

APNÉE.  — Vo//.  Dyspakk. 

APOPLEXIE. — Cette  expi’ession,  employée  autrefois  pour  désigner  toutes 
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les  alîcclions  cérébrales  avec  perte  de  connaissance  subite  et  persistante,  n’est 
plus  appliquée  aujourd’hui  qu’à  des  épancbements  de  sang  en  foyer  dans  l’épais- 
seur des  organes  parencbymatenx.  Mais  parmi  les  apoplexies  ainsi  comprises,  il 
en  est  qui  sont  tout  à fait  latentes  et  ne  constituent  que  de  simples  lésions  ana- 
tomiques, comme  l’apoplexie  du  cœur^  celle  des  reins,  de  la  rate.  L’apoplexie 
du  foie  a bien  donné  lieu  à des  symptômes;  mais  ils  ont  toujours  été  si  varia- 
bles et  si  rapidement  suivis  de  mort,  que  le  diagnostic  en  est  impossible. 

En  définitive,  il  n’y  a que  deux  espèces  d’apoplexies  qui  soient  susceptibles 
d’étre  diagnostiquées  pendant  la  vie  : V hémorrhagie  cérébrale  (quand  on  lui  con- 
serve le  nom  impropre  d’apoplexie)  et  V apoplexie  pulmonaire.  J’ai  consacré  un 
article  particulier  à l’hémorrhagie  cérébrale,  à propos  de  laquelle  j’ai  signalé  les 
conditions  pathologiques  des  phénomènes  apoplectiformes  considérés  comme 
symptôme  complexe.  Il  ne  me  reste  donc  qu’à  traiter  ici  du  diagnostic  de  l’apo- 
plexie pulmonaire. 

Apoplexie  pulmonaire.  — Lorsque,  dans  le  cours  d’une  affection  du  cœur 
ou  des  poumons,  à la  suite  des  fièvres  graves,  ou  par  le  fait  de  violences  exté- 
rieures sur  la  poitrine,  on  voit  survenir  une  dyspnée  plus  ou  moins  rapide  avec 
toux  plus  ou  moins  vive,  parfois  respiration  trachémle  entendue  à distance, 
avec  cdtération  des  traits,  vive  anxiété,  et  une  hémoptysie  ou  très-abondante 
ou  légère,  et  dont  le  sang,  dans  le  dernier  cas,  n’est  pas  entièrement  mélangé 
aux  crachats,  on  doit  penser  que  l’on  a affaire  à une  apoplexie  pulmonaire.  Mais 
il  s’en  faut  que  le  diagnostic  soit  aussi  simple  qu’il  le  paraît  à l’exposé  des  signes 
qui  précèdent;  et  c’est  ce  qui  a fait  dire  que  l’on  pouvait  deviner  plutôt  que 
diagnostiquer  l’apoplexie  pulmonaire  (Bouillaud).  Laennec  considérait  comme 
des  signes  certains  : une  hémoptysie  très-abondante,  Vahse)ice  du  bruit  res- 
piratoire dans  un  point  limité  du  thorax,  avec  râle  sou  s- crépitant  dans  son 
pourtour.  Mais  l’expérience  n’a  pas  sanctionné  cette  description  symptomatique, 
et  l’on  a été  même  jusqu’à  nier  la  possibilité  de  l’hémoptysie,  ce  qui  est  aller 
beaucoup  trop  loin.  Pour  Grisolle,  le  seul  signe  important  de  l’apoplexie  pulmo- 
naire est  une  hémoptysie  continue,  ordinairement  peu  abondante,  persistant  pen- 
dant huit  ou  dix  jours,  avec  coloration  noirâtre  du  sang.  Il  s’en  faut  seulement 
que  l’hémoptysie  soit  constante,  et  l’on  peut  dire  qu’il  en  est  de  même  de  tous 
les  autres  signes  qui  ont  été  signalés.  La  matité  entre  autres,  non-seulement 
peut  manquer,  mais  encore  être  remplacée  par  la  sonorité  normale  et  même 
par  une  exagération  tympanique  du  son,  comme  j’en  ai  observé,  à l’hôpital 
Necker,  un  exemple  qui  m’a  été  révélé  par  l’autopsie  {Voy.  Tympanisme).  La 
plus  gTande  abondance  du  sang  ne  peut  pas  non  plus  servir  à distinguer  l’apo- 
plexie pulmonaire  de  l’hémoptysie  due  à une  tout  autre  cause;  et  d’un  autre 
côté,  l’on  n’a  pu  jusqu’à  présent  indiquer  des  signes  distinctifs  parfaitement  nets 
entre  l’apoplexie  pulmonaire  et  la  pneumonie,  comme  cela  ressort  d’une  discus- 
sion qui  eut  lieu  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  mai  185:2  {Unio)i 
méd.).  Le  docteur  Goschen  a vu  aussi  une  pleurésie  avec  apoplexie  du  poumon 
s’accompagner  des  signes  trompeurs  d’une  ménhigite  {Deutsche  Kli)iik,  1850). 

On  voit  combien  sont  incertains  les  signes  de  l’apoplexie  pulmonaire,  dont  le 
pronostic  est  d’ailleurs  ordinairement  très-grave.  Parfois  elle  se  complique  de 
gangrène.  Elle  peut  aussi  produire  la  mort  d’une  manière  foudroyante. 

APPÉTIT.  — Voy.  Faim. 

APYREXIE.  — Si  l’existence  des  phénomènes  fébriles  a une  grande  im- 
portance comme  élément  ou  donnée  principale  du  diagnostic,  il  n’en  est  plus  de 
même  de  l’absence  totale  de  fièvre,  ou  apyrexie,  i)uisque  c’est  là  l’état  pbysiolo- 
gi((ue,  habituel,  de  l’organisme.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  circons- 
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tances  dans  lesquelles  l’apyroxie  est  un  signe  négatif  dont  on  peut  tirer  part 
pour  fornuiler  le  diagnostic. 

L’apyrexie  résulte  de  Tabsence  des  phénomènes  fébriles,  c’est-à-dire  du  défaut 
de  fréquence  du  pouls,  et  surtout  de  chaleur  exagérée  de  la  peau.  Mais,  coinine 
je  l’ai  rappelé  à l’article  Fièvre,  la  fréquence  du  pouls,  considérée  isolément,  no 
constitue  pas  la  fièvre,  en  sorte  que  l’apyrexie  peut  très-bien  être  admise  dans 
certains  cas  d’accélération  plus  ou  moins  continue  des  battements  cardia([ues  et 
vasculaires.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  certaines  affections  organiques  du  cœur,  sans 
que  toutefois  raccélération  de  ces  battements  soit  excessive.  Le  malade  ne  pré- 
sente alors  ni  l’excitation  générale,  ni  la  chaleur  fébrile. 

L’apyrexie  est  un  des  signes  principaux  de  beaucoup  de  maladies  chroniques, 
et  elle  peut  assez  souvent  servir  à découvrir  certaines  simulations  de  maladies 
aiguës.  Mais  il  y a d’autres  circonstances  dans  lesquelles  l’apyrexie  constitue  au 
contraire  un  signe  trompeur.  Sous  ce  rapport,  il  n’y  a pas  de  condition  dans 
laquelle  ce  signe  négatif  ait  autant  d’importance  que  dans  les  intervalles  des  accès 
de  fièvre  ou  d’accidents  intermittents;  surtout  s’ils  ont  le  caractère  pernicieux. 

ARACHNITIS.  — Roy.  Méningite. 

ARACHNOÏDE.  — Yo?/.  Méninges. 

ARSENIC.  — Voy.  Empoisonnements. 

ARC  SÉNILE.  — L’arc  sénile,  qui  s’observe  assez  souvent  chez  le  vieillard 
et  quelquefois  chez  l’adulte,  représente  un  cercle  ou  un  arc  opaque  et  d’un  gris 
jaunâtre , occupant  les  limites  de  la  cornée  transparente , et  qui  est  dii  à une 
infiltration  de  granulations  graisseuses.  On  a prétendu  que  l’existence  de  cette 
altération,  qui  ne  gêne  nullement  la  vision,  était  un  signe  d’une  lésion  analogue 
du  cœur,  qui  avait  subi  la  transformation  graisseuse.  Mais  cette  coïncidence  n’est 
nullement  démontrée  comme  un  fait  nécessaire,  malgré  les  travaux  intéressants 
publiés  en  Angleterre  sur  ce  sujet  par  Edwin  Canton  et  Quain  {Voy.  Transfor- 
mation graisseuse). 

AR.ÉOMÈTRE.  — Les  aréomètres  sont  employés  dans  la  pratique  pour 
rechercher  la  densité  des  liquides  provenant  du  corps  humain,  et  en  particulier 
celle  des  urines.  Mais  il  est  rare  qu’on  en  fasse  usage,  les  variations  très-pré- 
cises de  la  densité  n’offrant  pas  des  données  très-utiles  au  diagnostic  {Voy.  Uri- 
nes). 

ARTÈRES,  ARTÉRIEL  (Appareil).  — Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
on  doit  envisager  séparément  l’appareil  artériel  du  cœur  gauche  (aorte  et  ses 
divisions)  et  l’appareil  artériel  du  cœur  droit  (artère  pulmonaire). 

I.  Aorte  et  ses  divisions.  — Ces  vaisseaux,  destinés  à la  grande  circula- 
tion centrifuge,  doivent  être  l’objet  de  considérations  pratiques  plus  nombreuses 
que  l’artère  pulmonaire. 

R résulte  de  la  disposition  et  des  rapports  anatomiques  de  l’aorte,  que  l’on 
doit,  pour  le  diagnostic,  tenir  compte  de  ses  différentes  parties.  La  portion 
ascendante  de  la  crosse  étant  située  vers  le  niveau  de  l’arliculation  sterno- 
costale  de  la  troisième  cote  droite,  il  en  résulte  que  c’est  à droite  de  la  partie 
supérieure  du  sternum  que  l’on  trouvera  les  signes  des  lésions  de  cette  portion 
du  vaisseau  artériel.  Les  lésions  de  la  crosse  proprement  dite  seront  plutôt  cher- 
chées au  niveau  même  de  la  partie  supérieure  du  sternum , ou  au-dessus  de  sa 
limite  supérieure.  Les  signes  locaux  provenant  de  l’aorte  pectorale  descen- 
dante seront  perçus  à gauche  delà  colonne  vertébrale  dorsale;  enfin,  c’est  entre 
l’appendice  xiphoïde  et  l’ombilic  que  se  manifesteront  les  signes  fournis  par 
l’aorte  abdominale.  Dans  l’état  physiologique,  les  palpitations  ou  battements 
aortiques  sont  nuis  ou  difficilement  perçus  à la  palpation,  sauf  au  niveau  de 
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l’aorle  veiilrulo  cliez  les  sujets  (|ui  ne  sont  pas  eliargés  d’embonpoint,  ou  qui  ont 
les  parois  abdominales  relàebées.  Par  sinte  de  maladies  ou  de  lésions  de  l’aorte, 
ees  pulsations  peuvent  devenir  accessibles  à l’exploration,  principalermiet  lors- 
(pie  le  vaisseau  se  rapproche  des  parois  llioraciques  ou  abdominales,  et  à plus 
Ibrle  raison  lorsqu’il  y a usure  des  parties  solides  de  ces  parois,  comme  cela 
peut  arriver  à la  j)oitrine. 

Parmi  les  artères  secondaires,  toutes  ii’ont  pas  une  position  sous-cnlariée  ou 
peu  prolbnde,  permettant  d’y  constater  les  pulsations  artérielles  normales  qui 
constituent  le  pouls.  Les  artères  carotides,  brachiales,  radiales  près  du  poignet, 
les  crurales  et  les  })oplitées  sont  celles  où  celte  constatation  est  le  plus  facile. 
Mais  dans  l’étal  pathologique,  ces  pulsations,  au  lieu  d’élre  senties  on  à peine 
visibles,  peuvent  être  exagérées  au  point  d’étre  le  siège  d’expansions  rhylbmiques 
très-prononcées  à la  vue,  partout  où  les  artères  sont  voisines  des  parties  molles 
extérieures. 

Les  artères  sont  atteintes  des  lésions  ordinaires  aux  organes  creux  canaliculés; 
mais  ces  lésions  ont  leurs  caractères  propres,  dérivant  de  l’organisation  anato- 
mique et  du  but  physiologique  de  ces  organes.  Les  artères  sont  rarement  alfectées 
d’inflammation  (aortite,  artérite).  Le  plus  ordinairement,  sans  que  toutefois 
la  plupart  de  ces  lésions  soient  communes,  on  rencontre  des  dilatations  des 
artères  (anévrysmes  vrais),  des  rétrécissements  on  des  oblitérations  (par 
compression  ou  par  coagulation  du  sang),  des  ruptures  ou  des  perforations, 
tantôt  incomplètes  et  donnant  alors  lieu  à des  anévrysmes  faux  ou  disséquants, 
tantôt  complètes,  et  alors  suivies  d’iiÉMORRiiACiES  internes  très-graves.  Déplus, 
par  les  simples  effets  de  l’àge  et  rarement  par  suite  de  rinflannnation,  les 
artères  sont  atteintes  d’iNDURATioNS  plus  ou  moins  étendues,  résultant  de  con- 
crétions qui  se  développent  vers  l’intérieur  de  leurs  parois.  Ces  concrétions, 
de  même  que  les  caillots  sanguins  qui  peuvent  se  former  dans  le  coeur,  ou 
pénétrer  dans  les  artères  de  l’intérieur  des  tumeurs  anévrysmales,  constituent, 
lorsqu’elles  sont  devenues  libres,  des  embolies  artérielles,  qui  ont  été  l’objet 
de  travaux  intéressants  dans  ces  dernières  années. 

La  profondeur  à laquelle  ces  lésions  s’eflêcluent  les  rend  souvent  latentes. 
Lorsqu’elles  peuvent  être  reconnues  pendant  la  vie,  c’est  qu’il  existe  des  signes 
locaux  que  l’on  constate  à l’aide  de  Vinspectio}i,  de  h palpation,  de  la7:>epcus- 
sion,  de  Wniscultation,  et  de  l’emploi  (ïinstrume}its  particuliers  (spbygmogra- 
phes)  imaginés  pour  constater  avec  précision  les  pulsations  artérielles  ou  car- 
diaques. Ces  signes  locaux  sont  ])rinci})alenient  des  pulsations  artérielles,  ou 
bien  les  signes  des  tumeurs  vasculaires. 

IL  Artère  pulmonaire.  — Cette  artère  a son  tronc,  qui  est  très-court, 
et  sa  division  destinée  an  poumon  droit,  très-voisins  des  parois  thoraciques 
{Voy.  Poitrine);  et  cependant  elle  ne  fournil  (pie  des  signes  obscurs  et  encore 
maldélinis,  dont  on  ne  [leut  tirer  parti.  Le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire 
et  son  obstruction  par  des  coagnlations  sanguines  sont  ses  deux  lésions  principales. 

Peacock  a étudié  le  rétrécissemeiit,  et  il  a pu  en  réunir  70  faits,  sur  150  cas 
de  lésions  congénitales  du  conir,  ce  ([ui  démontre  la  fréquence  du  rétrécisse- 
ment dans  cette  condition.  Malbeureusemenl  les  signes  indiipiés  par  l’auteur 
manquent  de  précision,  et  ne  iienvent  faciliter  le  diagnostic  {Journ.  fur  Kin- 
derkrankh.,  1855,  et  Unioii  mérC,185()).  11  en  est  de  même  d’nn  lait  rapporté 
par  le  docteur  ,).  l'agel  (Loitd  med.  chir.  Transact.,  18-i-i).  Dans  le  cas  de 
rélrécissemeid  consiiléi’able,  Peacock  l’a  trouvé  le  plus  souvent  accompagné  d’une 
})erforalion  de  la  cloison  inlerveiitricnlaire,  et,  a[)i‘ès  lui,  Meyer,  de  Zurich,  a fait 
de  ce  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  la  cause  persistante  de  la  communi- 
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i'alion  fœtale  entre  les  deux  ventricules,  et  de  la  persistance  du  tron  ovale  {Arc. 
für  patholoij.,  1850).  Ponrra-t-on  tirer  parli  pins  tard  de  ces  faits  pour  le  dia- 
i>nostic?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  |)révoir. 

Quant  à VohHtcralion  de  Vartcre  puhno)iaire  par  des  caillots  sanguins,  elle 
produit  une  dyspnée  suinte  intense  et  d’antres  symptômes  graves,  sans  signes 
parlicnliers  à la  percussion  et  à l’anscnltation  (Ch.  Baron),  on  bien  nue  mort 
subite  on  très-rapide,  comme  l’ont  observé  le  docteur  J.  Paget  {Lond,.  med. 
chir.  Transact.,  184“)),  Aran  {Thèse  de  concours,  1853),  Charcot  et  Benj.  Bail 
{Gaz.  hehdoni.,  1858)  {Voy.  Orlitératioxs  vasculaires). 

ARTÉRITE.  — Considérée  d’abord  comme  origine  de  la  tièvre,  lorsqu’elle 
était  plus  on  moins  généralisée,  et  comme  cause  de  la  gangrène  spontanée,  loi's- 
qn’elle  était  partielle,  l’artérite  est  bien  déchue  diurôle  que  lui  a fait  jouer  la 
médecine  dite  physiologique.  Il  a été  déjà  (lueslion  précédemment  de  I’aortite, 
qui  est  loin  de  ressembler  en  réalité  à l’artérite  étendue,  telle  qu’on  l’avait  con- 
çue plutôt  qu’observée.  Et,  quant  à l’artérile  partielle,  on  ne  considère  plus  les 
oblitérations  des  artères  secondaires,  ni  la  gangrène  qui  en  résulte,  comme  étant 
exclusivement  la  conséquence  d’une  inflammation  locale  du  vaisseau.  Sans  doute 
l’inllammation  est  une  cause  d’oblitération  et  de  gangrène  dite  spontanée,  comme 
le  démontrent  les  expériences  de  Sasse  et  de  Gendrin;  mais  elle  ne  peut  expli- 
quer tous  les  faits.  Les  intéressantes  recberches  faites  dans  les  derniers  temps  sur 
les  embolies,  et  en  particulier  sur  les  embolies  artérielles,  démontrent  que  les 
oblitérations  accidentelles  des  artères  dépendent  rarement  d’une  artérite  {Voy. 
Emrolies,  Gangrènes  et  Orlitérations  vasculaires). 

ARTHR  ALGIE.  — Ce  mol,  qui  semblerait  ne  devoir  s’appliquer  qu’aux 
douleurs  limitées  aux  articula  lions,  a été  créé  par  Tanquerel  pour  désigner  les 
douleurs  des  membres  plus  ou  moins  généralisées  et  dues  à l’intoxication  satur- 
nine, dont  elles  constituent  une  manifestation  remarquable  (Fo^.  Intoxication 
saturnine).  Des  douleurs  analogues  se  rencontrent  aussi  dans  le  scorbut,  sous 
la  même  dénomination  Varthr algie.  Beau  l’a  également  appliquée  aux  douleurs 
vives  que  les  phthisiques  éprouvent  aux  memlires  inférieurs  à une  période  avan- 
cée de  leur  maladie  {Voy.  Phthisie  pulmonaire),  et  qui  n’affectent  pas  non  plus 
spécialement  les  articulations.  Ce  ne  sont  pas  là  des  arthralgies  proprement  dites, 
qui  ne  devraient  comprendre  que  des  douleurs  articulaires. 

Les  véritables  arthralgies,  ou  douleurs  articulaires,  méritent  une  altenlioii 
toute  spéciale  comme  signe  diagnostique;  car,  si  elles  dépendent  le  plus  sou- 
vent d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  on  clironique,  il  y a encore  un  certain 
nombre  d’afleclions  dans  lesquelles  la  douleur  articulaire  attire  l’attention  et  pour- 
rait être  le  point  de  départ  des  inductions  diagnostiques  ( Voy.  Arthrite, 
ÀRTICUL4T10NS,  BiIUMATISME). 

ARTHRITE  SIMPLE.  — On  doit,  avec  Valleix  {Guide  du  méd.  prat.), 
réserver  ces  termes  jionr  désigner  une  inllammation  articulaire,  différente  de  l’ar- 
thrite chirurgicale  de  cause  externe,  puisqu’elle  survient  spontanément,  et  qui 
reste  fixe  dans  une  ou  plusieurs  articulations,  eu  donnant  lieu  ordinairement  à 
une  tièvre  intense,  et  en  laissant  pendant  un  tenqis  toujours  assez  long,  après 
elle,  des  traces  de  son  existence,  c’est-à-dire  une  raideur  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  rarliculalion  atteinte. 

Celte  arthrite  est  ordinairement  mono-articnlaire,  et  se  déclare  dans  le  cours 
d’une  blennorrhagie,  à la  suite  d’nn  sinqMe  cathétérisme  vésical,  on  comme 
conséquence  de  la  phlébite,  d’une  fièvre  puerpérale,  ou  de  la  pénétration,  dans 
1 article,  de  \ü  matière  ttd)erculeuse,  développée  dans  les  os.  La  constatation  de 
l’une  de  ces  causes  est  le  point  capital  du  diagnostic,  car  elle  permet  souvent. 
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avec  la  fixité  des  signes  observés  au  niveau  de  rarticulation,  de  trancher  la  ques- 
tion du  diagnostic  diiïérentiel  entre  cette  arthrite  et  le  rhumatisme  articulaire^ 
dans  lequel  les  douleurs  des  articulations  sont  mobiles  de  Fune  à l’autre. 

Graves  signale  rintlainmation  articulaire  (s’agit-il  pour  lui  d’un  rhumatisme?) 
comme  se  compliquant  assez  fréquemment  dliépatite  avec  ictère  y et  ensuite 
iVurticaire  ; si  bien  qu’il  lui  est  arrivé  de  prédire  l’apparition  de  l’urticaire  en 
voyant  l’ictôre  survenir  dans  lès  conditions  que  je  viens  de  rappeler  {Clinique^ 
traduct.  Jaccoud,  180^,  80"  leçon). 

ARTHRITIS,  ARTHRITIDES.  — L’artbritis  des  anciens  auteurs  avait 
été  oubliée,  lorsque  Bazin  a voulu  la  remettre  en  lumière  en  la  considérant 
comme  une  de  ses  quatre  maladies  constitutionnelles  qui  seraient  l’origine  des 
maladies  cutanées  de  cause  interne,  et  qui  sont  : la  syphilis,  la  scrofule,  la 
dartre  et  l’arthritis. 

Malgré  les  recherches  assidues  de  Bazin,  l’arthritis  ne  se  dégage  pas  suffisam- 
ment de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  pour  que  l’on  puisse  en  tracer  un  tableau 
satisfaisant.  Sa  symptomatologie  est  « encombrée  d une  énumération  d'affections 
qui  probablement  ne  supporteraient  pas  un  contrôle  sérieux  » {De  la  Dartre  et 
de  V ArthritiSy  Thèse  de  GérinRoze,  18(31).  Je  n’y  insisterai  donc  pas  longue- 
ment, car,  pour  être  plus  complet,  il  faut  attendre  que  la  question  s’éclaircisse, 
si  elle  peut  réellement  s’éclaircir. 

En  attendant,  voici  le  résumé  très-succinct  des  caractères  que  Bazin  attribue 
à l’arthritis  et  aux  arthritides  : 

1°  Artliritis.  — Les  premières  manifestations  seraient  le  développement 
du  système  musculaire , des  transpirations  exagérées,  surtout  à la  tête,  aux 
aisselles,  aux  mains,  aux  pieds  et  aux  organes  sexuels;  la  chute  prématurée 
des  cheveuXyla  tendance  à l’obésité,  V appétit  modéré^  la  constipation  hahi- 
tuelle,  les  hémorrhdidesy  et  surtout  la  disposition  prochaine  de  toute  la  consti- 
tution à Vétat  goutteux.  — La  première  période  ou  manifestation  de  1 artliritis 
serait  : une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  ; un  eczéma  du  cuir  chevelu; 
V érythème  noueux  (ou  arthritique,  suivant  Bazin],  d’autres  érythèmeSy  Vurii- 
caire  y le  zona,  Vherpès,  la  fièvre  huileuse  (pempbygus),  les  furoncles  et 
les  anthrax.  Il  faut  ajouter  ; du  côté  des  muqueuses,  les  coryzas,  bronchites, 
ophthalniies,  éruptions  aplitheuses;  les  migraineSy  la  dyspepsie  arthritique,  des 
douleurs  musculaires  vagues,  des  épistaxis.  — Dans  la  deuxième  période,  des 
attaques  de  goutte  et  de  rhumatisme  seraient  des  symptômes  prédominants  avec 
des  affections  cutanées  persistantes,  mais  coïncidant  ou  alternant  avec  les  précé- 
dents. — Dans  la  troisième  période,  les  affections  articulaires  se  généralisent  et 
deviennent  fixes  (dépôts  de  matière  tophacée,  altérations  des  articulations).  — 
Enfin,  dans  la  quatrième  période,  se  rencontrent  des  alfections  viscérales  graves 
et  nombreuses  (affections  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  des  reins,  les  can- 
cers). 

Cette  simple  et  rapide  énumération  suffit  pour  que  l’on  mette  en  question  l’en- 
tité de  l’arthritis.  Il  est  permis  en  effet  de  penser,  avec  autant  de  proliabilités  que 
les  adeptes  de  cette  maladie  constitutionnelle  en  ont  vers  eux,  que  les  caractères 
particuliers  attribués  à l’arthritis  peuvent  n’être  ipie  des  caractères  accessoires  et 
connexes  de  la  goutte  et  du  rhiimatisme,  que  l’on  considère  ou  non  l’une  et 
l’autre  comme  une  seule  maladie  ou  comme  deux  maladies  différentes. 

Arthritides.  — Malgré  les  efforts  de  Bazin  pour  indiquer  des  particula- 
rités qui  puissent  différencier  les  manifestations  cutanées  ainsi  désignées,  et  rap- 
pelées plus  liant,  il  est  évident  que  leurs  caractères  spéciaux  sont  insuffisants,  et 
basés  simplement  sur  des  inductions,  déduites  de  leur  étiologie,  plus  ou  moins; 
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probables.  Elles  sont  donc  bien  loin  de  former  nn  groupe  aussi  légilime  que  ce- 
lui des  sypbilides  et  celui  des  scrofulides.  L’impossibilité  d'nne  dislinction  claire 
des  arlbritides  vient  de  ce  qne,  dans  la  question  de  diagnostic,  Bazin  ne  s’est 
guidé  qne  d’après  la  nature  si  obscure  de  ces  alfections,  sans  pouvoir  prendre  son 
point  de  départ  dans  leurs  formes  qui  n’ont  rien  de  spécial,  comme  il  faut  le 
faire  pour  tontes  les  affections  cutanées,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ailleurs  {Vog.  Peau 
[Maladies  de  la). 

ARTICULATIONS.  — En  dehors  des  affections  chirurgicales,  dont  je  n’ai 
pas  à m’occuper,  les  articulations  sont  le  siège  d’affections  locales  ou  de  signes 
locaux,  qui  ont  pour  point  de  départ  tles  maladies  internes  et  qui,  à ce  titre,  doi- 
vent être  brièvement  rappelées. 

l®  Si  l’on  excepte  les  faits  de  lésions  traumatiques,  on  trouve  I’artiiralgie, 
I’artiirite,  Phydarthrose,  qui  ne  sont  pas  des  affections  purement  locales;  et 
il  en  est' de  même  de  la  goutte  et  dn  rhumatisme  articulaire,  avec  lequel  on 
confond  si  fréquemment  la  plupart  des  maladies  articulaires  {Voy.  Fuiumatisme). 
En  présence  de  ces  affections,  on  peut  croire,  en  effet  : à un  rhumatisme  aigu, 
dans  les  cas  d’arthropathies  qui  se  montrent  avec  Vinfection  2'>uridente,  la 
morve,  dans  la  convalescence  de  scarlatine,  dans  Vhémophilie,  dans  \i\.  con- 
tracture idiopathique  des  extrémités;  à un  rhumatisme  chronique,  en  présence 
des  arthropathies  syphilitique,  saturnine,  scorbutique,  ou  d’une  tumeur 
blanche. 

2°  Les  signes  des  affections  qui  occupent  les  articulations  sont  d’ailleurs  nom- 
breux. Les  doideurs  que  l’on  a comprises  sous  le  nom  d’arthralgies  {Voy.  ce 
mot)  sont  extrêmement  variées,  et  n’occupent  pas  toujours  les  articulations.  Les 
douleurs  qui  sont  véritablement  articulaires  tirent  principalement  leur  significa- 
tion des  signes  locaux  concomitants  et  des  antres  éléments  du  diagnostic.  Elles 
ont  pour  caractère  d’augmenter  ou  de  survenir  dès  que  les  surfaces  articulaires 
glissent  l’ime  sur  l’autre,  lorsqu’il  y a une  lésion  de  ces  surfaces.  Si  cette  lésion 
est  profonde,  le  glissement  se  fait  difficilement,  par  saccades,  avec  b7mit  de 
frottement  ou  de  craqueine^it ; c’est  ce  qui  arrive  dans  le  rhumatisme  chroni- 
que, l’arthrite  simple  ou  symptomatique,  dans  le  scorbut  (dans  lequel  les  carti- 
lages articulaires  sont  quelquefois  détruits).  Tantôt  la  douleur  est  le  seul  signe 
local  existant,  et  tantôt  il  existe  une  défomncdion  de  l’articulation  : un  gonfle- 
ment uniforme  ou  irrégulier.  Le  gonfiement  a lieu  sans  changement  de  couleur 
à la  peau,  comme  dans  le  rachitis,  la  tumeur  blanche,  ou  bien  avec  rougeur 
intlammatoire,  accompagnée  ou  non  d' arbo^nsations  veineuses.  Le  gonflement 
est  surtout  irrégulier  dans  les  cas  d’abcès  cndicidaires  (arthrites  simples  ou  par 
infection  purulente,  morve,  scorbut),  dans  la  goutte  et  dans  le  rhumatisme  chro- 
nique. • 

o”  V exjjloration  des  articulations  a lieu,  comme  on  le  voit,  par  Vinspectio)L, 
qui  fait  juger  non-seulement  de  l’aspect  extérieur  des  articulations,  mais  encore 
de  l’attitude  qui  peut  résulter  des  lésions  qui  y siègent.  Lu  2mlpation  permet  de 
constater  la  consistance  des  parties,  d’y  découvrir  des  corps  ébuuigers  flottant 
dans  la  synoviale  et  qui,  avant  d’être  reconnus,  peuvent  simuler  une  alfection 
rhumatismale  chronique,  comme  on  l’a  vu  au  genou.  La  palpation  tait  encore 
constater  la  fluctuation  lorsqu’elle  existe,  soit  dans  les  parties  extérieures,  soi 
dans  l’intérieur  de  l’articulation  elle-même  : distinction  de  siège  qui  n’est  }>as 
toujours  sans  difficulté  {Voy.  Kydartîirose). 

Lorsque  les  mouvements  sont  difficiles  et  douloureux,  on  hésite  quelquefois  à 
décider  si  cette  difficulté  de  mouvement  provient  d’une  affection  articidairc  ou 
d’une  affection  de  l’appareil  musculaire.  En  pareil  cas,  on  reconnaît  que  l’arti- 


!>2 


ASCITE. 


culalioii  est  le  siéi^e  de  la  lésion  si,  le  malade  s’abandonnant  à Ini-inéine,  on  ini- 
})riine  des  inouveinenls  passifs  de  llexion  et  d'extension  qni  sont  iimnédiatenient 
donloureiix,  tandis  qu’ils  ne  le  sont  nullement  si  les  muscles  seuls  sont  atteints. 

ASCARIDES.  — Voy.  EiNTOZOAirvES  (intestinaux). 

ASCITE.  — Caractérisée  par  raccumulation  d’un  liquide  séreux  dans  la  ca- 
vité du  ])ériloine,  l’ascite  est  symptomalicpie  dans  la  plupart  des  cas  où  on  la  ren- 
contre. Elle  constitue  un  élat  })alholo^i(pie  complexe  qui,  ainsi  que  ranémie,  se 
compose  d’un  ensemble  de  sij^nes  (|ue  je  dois  d’abord  exposer. 

Éléments  du  diagnostic.  — L’ascite  se  présente  à l’observateur  dans  deux 
conditions  très-difflérenlcs  qn’il  iinporte  de  distinguer  : il  y a beaucoup  ou  peu 
de  liquide  accumulé  dans  le  péritoine. 

a.  — Lorsque  la  sérosité  est  accumulée  en  quantité  suffisante  pour  distendre 
les  parois  al)dominales  d’une  manière  visible,  cette  ampliation  du  ventre  est 
souvent  le  premier  signe  qui  attire  l’attention  du  médecin.  Tantôt  la  dilatation 
est  régulièrement  globuleuse,  considérable,  de  façon  à écarter  fortement  les 
fausses  côtes  au  niveau  des  bypochondres,  en  refoulant  le  diaphragme,  et  à sou- 
lever les  couvertures  avant  (pi’on  ne  découvre  le  malade.  Tantôt  la  quantité  de 
liquide  étant  moindre,  et  les  parois  du  ventre  étant  relâchées  soit  par  des  gros- 
sesses antérieures  chez  la  femme,  soit  par  le  fait  d’une  distension  précédemment 
plus  forte,  le  ventre  n’est  pas  aussi  régulièrement  globuleux;  il  est  comme  aplati 
à sa  partie  moyenne  dans  le  sens  de  la  ligne  blanche , surtout  vers  l’épigastre, 
élargi  et  rentlé  sur  les  côtés,  justifiant  la  comparaison  (|ue  l’on  a biite  alors  de 
l’abdomen  humain  avec  celui  d’un  batracien;  ici  les  côtes  ne  sont  pas  soulevées 
visiblement.  Dans  le  cas  de  distension  extrême,  la  peau  peut  être  tendue,  résis- 
tante, luisante,  sans  coloration  particulière  si  la  marche  de  l’ascite  a été  rapide; 
ou  bien,  siTascite  est  ancienne,  la  peau  est  blanche,  œdémateuse,  et,  si  l’œdème 
manque,  sèche  et  d’aspect  terreux;  dans  les  deux  circonstances,  elle  est  sillon- 
née manifestement  par  des  veines  dilatées  assez  volumineuses;  enfin  elle  peut 
offrir  des  ecchymoses  et  des  taches  noirâtres.  Lorsque  la  quantité  de  liquide 
est  moins  considérable  et  que  les  parois  abdominales,  relâchées,  sont  médiocre- 
ment distendues,  l’abdomen  n’offre  pas  de  résistance,  â moins  qu’il  n’existe  une 
tumeur  sensible  â la  palpation  et  quelquefois  même  â la  vue;  la  peau  peut  pré- 
senter les  dilatations  veineuses  signalées  dans  le  cas  précédent,  et  les  rides,  les 
éraillures  qui  sont  les  traces  d’une  distension  ancienne  et  considérable.  — Dans 
l’une  et  l’autre  condition,  on  perçoit  de  la  /luctuation  au  niveau  de  l’abdomen 
en  frappant  un  de  ses  côtés  avec  l’extrémité  des  doigts  d’une  main,  tandis  que 
l’auli'e  main,  appliipiée  du  côté  opposé  ou  â une  certaine  distance,  perçoit  la  sen- 
sation de  Ilot  due  à l’ébranlement  du  liquide.  — hn  2)ercussio)i  au  niveau  de 
l’éjugastre,  où  se  trouve  refoulé  l’intestin,  donne  un  son  clair  qui  est  d’autant 
plus  étendu  au-dessous  ipie  le  liquide  est  moins  abondant.  La  limite  iidërieure 
du  son  clair  s’obscurcit  rapidement  si  l’on  percute  plus  bas,  et  se  change  complè- 
tement en  une  matité  ipii  s’étend  jusipi’en  bas,  et  dont  la  limite  supérieure 
affecte,  d’un  côté  â l’anfre  de  l’abdomen,  une  courbe  en  croissant  à concavité 
supéi'ieure.  Cette  courbi',  régidière  et  syniélri(|ue  si  le  malade  est  couché  sur  le 
dos,  affecte  une  direction  obLupie  si  le  malade  se  couche  sur  l’un  des  côtés,  de 
manière  ipie  la  matité  s’abaisse  dans  b^  liane  du  côté  relevé,  tandis  ([u’elle  re- 
monte plus  haut  du  côté  opposé.  En  un  mot,  la  matité  est  mobile  et  change  de 
position  latéralement  suivant  la  position  du  sujet,  en  obéissant  aux  lois  de  la 
pesanteur.  On  constate  facilement  ces  particularités  en  percutant  d’un  côté  la 
partie  siqiérieure  du  sou  mat,  le  sujet  étaid.  couché  sur  le  dos,  puis  en  percufant 
de  nouveau  le  même  point,  le  malade  couché  sur  le  côté  opposé;  la  matité  s’est 


esl  exlrème,  il  y a des  siî»nos  sotanulaires  qu’il  ne  Tant  pas  m'‘i;lii;ci‘;  ce  sont  des 
lUgesHoïis  }}C)ih>les,  parfois  des  nausées,  des  vomif^senieiU^,  d(‘  la  soif,  mais  non 
celte  prélendue  soif  inextiniiuil>le  attril)uée  aux  liydropiipies ; dn  coté  des  voies 
respiraloires,  par  suite  du  refoulement  du  diaphragme  vers  la  poitrine,  où  je  l’ai 
vu  atteindre  la  hauteur  de  la  troisième  côte  droite,  une  djfspnôe  pins  ou  moins 
prononcée,  surtout  dans  le  décuhitus  horizontal,  et  à la  percussion  de  la  poitrine 
au  niveau  du  poumom  refoulé,  un  son  manifestement  l>jmpaniquè  que  j’ni 
signalé  le  premier,  à propos  de  tous  les  cas  de  refoulement  analogue  (Vo//.  Tvm- 
I'Àxisme).  Enfin,  dans  certains  cas  exceptionnels,  la  peau,  amincie  et  très-dis- 
tendue, s’éraille  au  niveau  de  la  ligne  blanche  ou  de  l’oml^ilic,  et  sa  rupture 
donne  une  issue  continuelle  au  liquide;  plus  souvent  ce  sont  des  éraillures  ana- 
logues qui  surviennent  aux  membres  inférieurs  fortement  œdématiés,  et  qui,  en 
permettant  la  sortie  du  liquide,  font  diminuer  non-seulement  l’œdème  des  mem- 
bres, mais  encore  l’ascite  elle-même. 

Cet  œdème  des  membres  inférieurs,  constant  dans  les  cas  d’ascite  assez 
considérable,  offre  des  degrés  divers  : tantôt  très-développé  ou  médiocre  comme 
l’épanchemenl  ascitique  lui-même,  ainsi  que  cela  a lieu  dans  la  plupart  des 
cas  ; tantôt  peu  prononcé  ou  très-marqué,  l’hydropisie  du  péritoine  étant  dans 
des  conditions  opposées. 

h.  — Lorsqu’il  y a très-peu  de  liquide  épanché  dans  le  péritoine,  il  peut  ne 
donner  lieu  à aucun  signe  s’il  séjourne  dans  la  profondeur  du  bassin.  Mais  s’il 
est  plus  considérable,  sans  toutefois  produire  de  tuméfaction  sensible  de  l’abdo- 
men, il  peut  être  accessible  à l’exploration  par  la  percussion  et  la  fluctuation. 
Cependant  la  fluctuation,  dans  la  partie  la  plus  déclive  des  parois  abdominales, 
où  siège  l’épanchement,  est  beaucoup  plus  difficile  à percevoir  que  dans  une 
région  plus  élevée.  En  pareille  circonstance,  on  devra  suivre  le  procédé  de 
Tarral,  qui  conseille  de  cherchera  produire  la  fluctuation,  non  plus  d’un  côté  à 
l’autre  de  l’abdomen,  mais  en  appliquant  une  main  dans  le  petit  espace  où  l’on 
soupçonne  la  présence  du  liquide  et  en  percutant  avec  l’indicateur  de  l’autre 
main  à quelques  centimètres  de  distance.  Mais  la  percussion  est  encore  ici  le 
moyen  le  plus  précieux.  En  percutant  la  zone  inférieure  du  ventre,  on  obtient  un 
son  mat  qui,  perçu  latéralement  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  fait  place  à un 
son  clair  dans  le  même  point  dès  que  l’on  a fait  coucher  le  malade  du  côté 
opposé. 

'2'^  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  l’ascite  ne  présente  pas  de 
difficultés  sérieuses  dans  les  cas  où  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  est  assez 
abondant  pour  déformer  l’abdomen,  et  donner  lieu  à la  fluctuation  et  à la  ma- 
tité caractéristique,  mobile  et  à concavité  supérieure,  dont  il  a été  précé- 
demment question.  Lorsque  le  liquide  est  peu  considérable  et  qu’il  occupe  seu- 
lement les  parties  déclives,  la  fluctuation  peut  être  douteuse;  mais  alors  on  a 
dans  les  résultats  de  la  percussion  une  donnée  précieuse  de  diagnostic,  et  dont 
toute  la  valeur  se  lire  encore  de  la  mobilité  de  l’obscurité  du  son,  suivant  les 
positions  que  l’on  fait  prendre  au  malade.  — La  marche  de  l’ascite,  qui  est 
ordinairement  lente,  ne  peut  offrir  aucune  donnée  utile  au  diagnostic,  et  il  en 
est  de  même  des  causes  non  organiques  auxquelles  on  l’a  attribuée  (refroidis- 
sement, suppression  d’un  flux,  violences  extérieures,  accès  de  colère?). 

Malgré  l’importance  des  signes  locaux,  l’ascite  pourrait  être  confondue,  et 
l’est  trop  souvent,  avec  plusieurs  autres  atfections,  et  principalement  avec 
Vhgdropisie  oikystée  de  l’ovaire.  Si  celle  dernière  alTeclion  n’est  pas  déve- 
loppée de  manière  à envahir  la  plus  grande  partie  de  l’abdomen,  il  y a tumé- 
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iaclion  du  ventre  et  nuctualion  comme  dans  l’ascite;  mais  la  percussion 
lournit  une  matité  qui  ne  varie  pas  avec  les  différentes  positions  prises  par  le 
malade;  cette  matité  est  conq)léte  du  coté  de  l’ovaire  où  le  kyste  a pris  naissance, 
tandis  que,  du  côté  opposé,  quelle  que  soit  la  position  du  malade,  le  son  reste 
plus  ou  moins  clair,  les  intestins  étant  refoulés  de  ce  côté;  de  plus,  la  matité, 
au  lieu  de  décrire  supérieurement  une  ligne  concave  comme  dans  l’ascite, 
décrit  une  ligne  co)ivexe  dans  le  môme  sens.  Il  y a pourtant  des  cas  où  l’iiy- 
dropisie  enkystée  d’un  ovaire,  envaliissant  l’abdomen  jusqu’à  l’épigastre,  peut 
simuler  plus  facilement  une  ascite,  et  l’on  rencontre  parfois  des  difficultés  de 
diagnostic  très-grandes;  mais  il  est  rare  que  la  sonorité  latérale  de  l’abdomen 
d’un  côté,  et  la  connaissance  que  peut  donner  le  sujet  du  développement  primitif 
de  la  tumeur  vers  la  fosse  iliaque  opposée,  ne  permettent  pas  de  lever  tous  les 
doutes,  ainsi  que  Rostan  l’a  indiqué.  — Une  autre  distinction  bien  importante 
est  celle  qu’il  faut  établir  entre  l’ascite  et  la  grossesse,  surtout  pendant  les 
premiers  mois  de  la  gestation  ; car  dans  les  derniers,  les  mouvements  de  l’enfant 
et  l’auscultation  des  battements  du  cœur  du  fœtus  ne  permettent  pas  le  doute. 
Pendant  les  premiers  mois,  il  ne  faut  que  de  l’attention  pour  éviter  l’erreur; 
car,  même  en  l’absence  du  hruit  gAacentaire  et  du  ballottement  (Voy.  ces 
mots),  on  constate  au  palper  la  forme  du  globe  utérin,  l’obscurité  de  la  fluctua- 
tion, et  à la  percussion,  la  convexité  sug)érieure  de  la  matité  abdominale  et  sa 
fixité  dans  les  différentes  positions.  — Les  mêmes  différences  existent  entre 
l’ascite  et  Vhydrométrie,  de  même  qu’entre  l’ascite  et  une  rétention  considé- 
rable d’urine.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cathétérisme  vésical  lèvera  d’ailleurs  tous 
les  doutes  en  donnant  issue  au  dehors  à l’urine,  dont  l’écoulement  fera  dispa- 
raître les  signes  d’abord  observés.  — Outre  ces  causes  d’eiTeur  les  plus  ordi- 
naires, il  en  est  d’exceptionnelles  qui  rendent  quelquefois  la  méprise  inévitable, 
comme  cela  eut  lieu  dans  le  fait  observé  par  le  docteur  Frolich,  d’une  collection 
liquide  sous-pérüonéale  des  parois  du  ventre.  Cet  épanchement  communiquait 
par  quatre  perforations  avec  l’intérieur  du  duodénum,  qui  adhérait  aux  parois 
abdominales,  et  deux  noyaux  de  cerise  se  trouvaient  dans  cette  poche  acciden- 
telle. — Il  y a encore  des  maladies  rares  qui  peuvent  faire  croire  à une  ascite 
qui  n’existe  pas.  Telle  est  la  dilatation  eonsidérable  de  l’estomac,  dans 
laquelle  on  peut  constater  une  fluctuation  manifeste.  Cependant,  si  l’on  n’exa- 
mine pas  légèrement  le  malade,  deux  signes  feront  rejeter  l’existence  de  l’as- 
cite : 1°  Il  existera  des  points  où  la  matité  fera  défaut  dans  les  parties  les  plus 
déclives  du  ventre.  2°  En  constatant  la  fluctuation,  on  produira  un  bruit  de  flot, 
des  gaz  étant  mélangés  au  liquide  dans  l’estomac  dilaté,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
le  péritoine,  dans  les  cas  d’ascite.  — On  a vu  aussi  un  kyste  hydatique  du  foie, 
développé  énormément  vers  Tabdomen,  simuler  une  ascite;  mais  il  est  évident 
qu’en  pareil  cas  encore,  l’absence  de  matité  dans  des  points  de  la  partie  la  plus 
inférieure  de  l’abdomen  devra  faire  exclure  l’existence  d’une  ascite. 

Ces  derniers  faits  démontrent  l’importance  de  la  percussion  méthodique  des 
parties  les  plus  déclives  de  l’abdomen,  qui  doivent  toujours,  dans  les  différentes 
positions  prises  par  le  malade,  fournir  un  son  mat. 

L’ascite  une  fois  reconnue,  il  faut  en  délerminer  l’origine.  Or,  on  a admis 
que  toutes  les  ascites  pouvaient,  sous  ce  rapport,  se  diviser  en  trois  espèces, 
dues  : à un  obstacle  à la  circulation  veineuse  ; à une  altération  du  sang;  à une 
simple  irritation  sécrétoire  du  péritoine. 

a.  — J’inlerverlis  à dessein  l’ordre  dans  lequel  on  expose  ordinairement  ces 
trois  conditions  fondamentales,  parce  (jue  la  première  cliose  à considérer,  au 
lit  du  malade,  est  leur  fréquence  relative,  le  praticien  devant  songer  avant  tout 
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à celles  qui  sont  de  beaucoup  le  plus  rréquentes.  A ce  litre,  il  doit  rechercher 
il’ahord  s’il  ii’existe  pas  iVobstacle  à la  circalaiion  veineuse,  ce  qui  est  sans 
coiilredil  la  condiliou  principale,  comme  ou  l’a  reconnu  depuis  la  publication 
Aes  recherches  de  Bouillaud  sur  ce  point  de  pathologie. 

C’est  surtout  au  niveau  du  foie  et  des  oritices  du  cœur  qu’il  faut  rechercher 
les  obstacles  mécaniques  au  cours  du  sang  veineux.  Tantôt  il  existe  un  phlébite 
de  la  veine  porte,  tantôt  une  compression  de  son  tronc  par  une  tumeur  ou 
de  toutes  ses  radicules  dans  le  tissu  même  du  foie,  comme  on  le  voit  dans  la 
cirrhose.  La  compression  de  la  veine  porte  peut  aussi  donner  lieu  à l’ascite, 
lorsqu’elle  est  produite  par  les  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  comme 
Trousseau  l’a  signalé  au  début  de  Vadénie  (cachexie  lymphatique) . L’obs- 
tacle au  cours  du  sang  veineux  réside  fréquemment  à run  des  orifices  rétrécis 
du  cœur.  Ces  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  et  la  cirrhose  sont. les  causes 
les  plus  communes,  et  les  signes  de  ces  affections,  dont  j’ai  traité  ailleurs,  sont 
suffisants  pour  les  faire  reconnaître  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  l’ascite  elle- 
même  présente  de  part  et  d’autre  des  signes  particuliers  sur  lesquels  il  est  utile 
d’insister. 

D’abord  dans  l’ascite  par  affection  du  foie,  le  développement  considérable  des 
veines  superficielles  de  l’abdomen  indique  que  le  foie  en  est  le  point  de  départ. 
C’est  donc  un  signe  important  qu’il  ne  faut  pas  négliger  comme  donnée  générale. 
— Dans  la  cirrhose,  l’ascite  se  montre  et  devient  parfois  très-accusée  avant 
que  l’œdème  apparaisse  aux  membres  inférieurs,  et  lorsqu’elle  a acquis  un  dé- 
veloppement considérable,  ce  qui  est  l’ordinaire,  le  volume  du  ventre  et  des 
membres  inférieurs  contraste  à première  vue  avec  la  sécheresse  de  la  peau  et  la 
maigreur  prononcées  de  la  moitié  supérieure  du  corps.  De  plus,  quels  que 
soient  l’ampliation  abdominale  et  le  refoulement  du  diaphragme,  on  constate 
que  la  matité  du  foie,  qui  est  diminué  de  volume,  ne  remonte  guère  plus  haut 
que  dans  l’état  normal  vers  la  poitrine,  et  que  le  palper  brusque  et  profond, 
opéré  sous  les  fausses  côtes  droites,  ne  fait  percevoir  aucune  résistance.  — Ces 
deux  derniers  caractères  peuvent  servir  à ditférencier  l’ascite  due  à la  cirrhose 
de  l’ascite  due  à une  autre  affection  du  foie  avec  augmentation  de  sa  masse  : au 
cancer  hépatique  par  exemple , dans  lequel  le  foie  peut,  d’une  part,  être  re- 
foulé très-haut  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  et,  d’autre  part,  être  senti  à la 
palpation  opérée  brusquemment  sous  les  côtes.  Je  ferai  remarquer,  du  reste, 
que  l’ascite  est  loin  d’être  constante  dans  le  cancer  du  foie.  Dans  les  cas  de 
2dilébite  de  la  veine  porte,  l’ascite  est  le  signe  principal,  du  moins  celui  que 
les  auteurs  ont  tout  d’abord,  avec  l’œdème  des  membres  inférieurs,  considéré 
comme  le  seul  que  l’on  puisse  rattacher  à la  phlébite.  Mais  dans  ces  derniers 
temps,  on  a constaté  un  ensemble  de  signes  qui  a été  considéré  comme  carac- 
téristique, et  dont  il  faut  tenir  grand  compte;  parmi  ces  symptômes,  les  prin- 
cipaux sont  la  douleur,  le  météorisme,  les  frissons  violents,  le  développement 
du  foie,  quelquefois  le  développement  simultané  de  la  rate,  Ticlère  (Voy. 
Phlébite). 

Dans  les  maladies  du  cœur,  où  les  hydropisies  sont  multiples  par  leur  siège, 
l’ascite,  peu  considérable,  est  rarement  un  signe  qui  attire  plus  particulièrement 
l’attention,  comme  cela  arrive  fréquemment  dans  les  maladies  du  foie.  Lorsqu’il 
y a affection  du  cœur,  et  ordinairement  rétrécissement  des  orifices,  l’ascite  se 
montre  seulement  après  V œdème  des  membres  inférieurs  et  coïncide  ordinai- 
rement avec  d’autres  épanchements  séreux. 

b.  — L’ascite  peut  être  due  à des  altérations  du  sang,  comme  les  autres 
hydropisies,  qu’Andral  et  Gavarret  rattachent  à la  diminution  de  ralbumine  du 
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sang.  On  a rencontré  celte  ascite  : dans  la  maladie  de  Briglü;  dans  le  cours 
de  certains  exanthèmes  récents,  comme  on  l’ohserve  surtout  dans  l’enfance;  à 
la  suite  (V hémorrhagies  mnltipliées  ; par  le  fait  d’iiiie  hygiène,  ou 

dans  les  cachexies.  Dans  ces  différentes  circonstonces,  l’ascite  a pour  caractère 
d’être  peu  considérable,  parfois  douteuse  même,  t;ml  elle  est  peu  prononcée,  et 
de  se  montrer  simidtanément  avec  l’anasarque  dans  diverses  autres  parties  du 
corps. 

c.  — Enfin  on  a,  en  l’absence  de  toutes  ces  causes  pathologiques,  admis  des 
ascites  d’iies  essentielles  ou  par  simple  irritation  sécrétoire,  ierines  qui  cachent 
notre  ignorance  sur  leur  étiologie,  plutôt  qu’ils  n’indiquent  leur  véritable  nature. 
Dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  ascites  de  celte  espèce  doivent-elles  con- 
server leur  place  dans  le  cadre  nosologique?  Gela  me  paraît  douteux;  car  des 
faits  suffisamment  observés  n’ont  pas  mis  leur  existence  complètement  hors  de 
doute,  et  les  signes  réels  de  celte  espèce  d’ascite  sont  purement  négatifs,  à part 
ceux  de  répancbement,  et  le  symptôme  assez  vague  d’une  douleur  abdominale. 
Rien  d’ailleurs  ne  prouve  que  les  causes  de  cette  forme  d’ascite,  causes  que  j’ai 
rappelées  plus  haut  et  auxquelles  on  a attribué  l’ascite  en  pareil  cas,  en  soient 
réellement  l’origine.  D faut  distinguer  de  cette  ascite  par  irritation  sécrétoire 
celle  qu’on  pourrait  attribuer  à la  péritonite.  Dans  certains  cas  de  celte  ma- 
ladie, en  effet,  ainsi  que  j’en  ai  vu  deux  exemples,  l’épanchement  liquide  est 
assez  considérable  pour  simuler  une  ascite;  mais  dans  la  péritonite  ascitique,  le 
liquide  est  séro-purulent,  et  non  séreux,  et  il  n’y  a aucun  des  signes  autres 
que  l’épanchement  péritonéal  que  l’on  puisse  attribuer  à un  obstacle  de  la  cir- 
culation hépatique  ou  cardiaque. 

Le  diagnostic  de  l’ascite  doit  se  compléter  par  la  détermination  de  son  état 
aigu  ou  chronique,  ou  ce  que  l’on  a appelé  l’état  sthénique  ou  asthénique  de 
cette  espèce  d’hydropisie;  c’est,  en  eflet,  une  donnée  qui  peut  être  utile  pour  le 
traitement. 

3°  Pronostic.  — L’ascite  est  le  plus  souvent  une  chose  grave;  non  pas  que 
la  terminaison  funeste  puisse  être  exclusivement  due  à l’ascite,  mais  la  com- 
pression des  organes  abdominaux  et  thoraciques,  qui  résulte  d’une  ascite  très- 
abondante,  contribue  aussi  à accélérer  la  mort.  Celle-ci  est  due  principalement 
aux  progrès  de  l’affection  organique  qui,  presque  toujours,  est  l’origine  de  l’hy- 
dropisie.  Quant  à la  guérison,  elle  survient  dans  certains  cas  exceptionnels  très- 
rares,  que  la  résorption  soitspontanée  ou  due  en  apparence  àl’emploi  de  certaines 
médications.  Les  conditions  organiques  de  ces  guérisons,  le  plus  souvent  inat- 
tendues, ne  sont  pas  toutes  encore  liien  déterminées,  malgré  l’intéressant  tra- 
vail de  Mondière  sur  ce  point  de  pathologie  {V Expérience,  t.  YIl);  il  signale 
principalement  les  flux  divers  par  les  urines,  les  vomissements,  les  selles,  les 
sueurs  comme  des  crises  amenant  ces  guérisons.  Graves  rapporte  dans  sa 
Clinique  (t.  II,  Iraduct.  Jaccoud)  la  guérison  rapide  d’une  ascite,  qui  avait  duré 
treize  années  et  qui  disparut  rapidement  après  une  diurèse  et  des  sueurs  abon- 
dantes, en  même  temps  que  les  règles,  peu  abondantes  jusque-là,  étaient  deve- 
nues plus  copieuses  et  plus  fréquentes.  Moreno  y Lopez  {Espana  medica,  1807) 
a vu  une  ascite  chronique  guérir  à la  suite  d’une  péritonite  aiguë  déterminée 
par  une  chute;  la  résorption  du  liquide  était  complète  au  bout  d’un  mois. 
Cbomel  a observé,  comme  effet  consécutif  à ces  guérisons,  qui  laissent  les  pa- 
rois abdominales  relâchées,  une  dyspepsie  qui  cède  à l’emploi  de  moyens  méca- 
niques de  contention  (ceinture),  ce  qui  est  la  preuve  que  le  relâchement  des 
parois  du  ventre  a bien  l’effet  qu’il  lui  a attribué. 
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préliminaire  étonnera  ceux  qui  considèrent  l’asphyxie  coiïime  une  alïection 
caractérisée  par  une  suspension  des  fonctions  respiratoires,  qui  entraîne  celle 
de  toutes  les  autres  fonctions.  Cependant  Faure,  à qui  l’on  doit,  sur  ce  sujet, 
d’ingénieuses  et  nombreuses  recherches,  que  je  mettrai  k contribution  dans  cet 
article  {Arch.  de  méd.,  1850,  t.  YII,  YIII;  1858,  t.  XI,  XII),  Faure  nie  que 
les  phénomènes  asphyxiques  constituent  une  véritable  maladie.  Après  avoir 
critiqué  les  théories  proposées,  il  établit  que  l’asphyxie  n’a  pas  pour  point  de 
départ,  ainsi  qu’on  le  professe,  la  suppression  de  la  respiration  ou  de  la  circu- 
lation, mais  bien  la  diminution  simultanée  de  ces  deux  fonctions,  tant  la 
suppression  de  l’hématose  et  le  ralentissement  de  la  circulation  se  suivent  de 
près.  Toute  perturbation  de  l’hématose,  dans  quelque  organe  qu’elle  se  pro- 
duise, serait,  pour  Faure,  l’asphyxie.  Mais  cette  formule  théorique  embrasse 
trop  d’états  disparates  par  leurs  manifestations  et  par  leurs  causes,  pour  être 
confondus,  dans  la  pratique,  sous  le  nom  générique  d’asphyxies.  Nous  considé- 
rons donc  seulement  ici,  sous  le  titre  d’asphyxie,  les  accidents  pathologiques 
qui  résultent  de  la  suspension  des  phénomènes  respiratoires , ou  plutôt  du 
défaut  d’échange  des  gaz  dans  les  poumons  (oxygène  et  acide  carbonique), 
caractère  fondamental  sur  lequel  a insisté  avec  raison  Claude  Bernard. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Considérés  d’abord  d’une  manière  générale, 
les  phénomènes  asphyxiques,  quelles  que  soient  leurs  causes,  ne  diffèrent  pas 
d’une  manière  essentielle  : caractère  important  sur  lequel  a insisté  avec  raison 
Faure  dans  ses  différentes  publications.  L’asphyxie,  dit-il,  quelle  que  soit  sa 
cause,  est  une.  Elle  est  la  représentation  la  plus  exacte  de  l’hyposthénie  : du 
commencement  à la  fin,  ce  n’est  qu’un  affaiblissement  graduel  des  forces  vita- 
les,iVâbord  des  facultés  intellectuelles,  ensuite  des  forces  locomotrices,  puis  des 
fonctions  organiques,  et  enfin  des  propriétés  propres  des  tissus,  hdi  sensibilité, 
dont  la  disparition  graduelle  est  le  plus  facile  à suivre,  s’éteint  d’abord  dans  les 
extrémités  des  membres,  et  diminue  progressivement;  à un  moment,  elle  n’existe 
plus  que  dans  une  partie  du  corps  très  limitée,  la  pupille.  Le  retour  à la  vie  est 
indiqué  par  le  retour  graduel,  une  à une,  et  dans  un  ordre  inverse  de  celui  de 
leur  disparition,  de  toutes  les  propriétés,  de  toutes  les  fonctions  et  de  toutes  les 
facultés.  Jamais  la  locomotion  ne  se  rétablit  que  tardivement,  les  facultés  intel- 
lectuelles et  morales  plus  tardivement  encore.  Le  fait  fondamental  de  l’asphyxie 
est,  en  somme,  l’abolition  de  l’excitabilité  générale;  et  celui  du  retour  à la  vie 
est  le  réveil  de  cette  propriété  {Arch.  gén.  de  méd.,  1856,  t.  YIII). 

Cependant  si  l’ensemble  des  phénomènes  de  l’asphyxie  se  prête  à cette  de- 
scription générale,  ces  phénomènes  n’en  sont  pas  moins  variables  suivant  la 
manière  dont  s’est  produite  l’asphyxie,  et,  pour  certaines  particularités  impor- 
tantes, suivant  la  cause  qui  l’a  occasionnée.  Mais  cette  diversité  apparente  des 
phénomènes  dépend  surtout  de  la  diversité  des  accidents  de  la  première  pé- 
riode, qui  précède  l’asphyxie  proprement  dite  (Faure). 

Les  phénomènes  de  la  première  période  varient  suivant  qu’ils  sont  rapides  ou 
bien  lents  et  graduels.  Quant  à l’asphyxie  complète  qui  les  suit,  et  qui  est  la 
mort  apparente,  elle  peut  se  montrer  d’emblée  sous  l’influence  de  certaines 
causes  qui  seront  rappelées  plus  loin. 

Inductions  diagnostiques.  — Je  dois  d’abord  éliminer  de  cet  article  un 
grand  nombre  d’asphyxies  qui  se  révèlent  d’elles-mêmes  par  la  connaissance 
nécessaire  de  la  condition  étiologique  dans  laquelle  elles  sont  survenues.  La 
strangulation,  la  compression  du  corps,  la  pendaison,  la  submersion,  la  congé- 
lation, les  vapeurs  de  charbon  produites  par  un  réchaud  accusateur,  l’acide 
carbonique  des  puits  abandonnés,  les  vapeurs  des  cuves  en  fermentation,  les  gaz 
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des  fosses  d’aisances,  et  enfin  remploi  préalable  du  chloroforme  en  inhalations 
pour  obtenir  l’anesthésie,  sont  toujours  dos  causes  conmies  qui  témoignent  de 
la  nature  asphyxique  des  accidents  observés,  et  je  ii’ai  pas  à m’y  arrêter. 

Dans  tous  les  faits  d’asphyxie  dont  la  cause  n’est  pas  ainsi  connue  immédia- 
tement, le  médecin  se  trouve  en  présence  de  l’un  des  trois  ordres  de  phénomènes 
rappelés  plus  haut  et  que  je  dois  successivement  examiner  : l’asphyxie  complète  ; 
les  accidents  précurseurs  rapides;  les  accidents  précurseurs  se  développan 
lentement  et  graduellement. 

a.  — L’asphyxie  proprement  dite,  l’asphyxie  complète,  est  une  mort  apparente, 
dans  laquelle  la  sensibilité  des  parties  supérieures  du  corps,  et  surtout  celle  de 
la  pupille,  est  conservée,  ainsi  que  la  contractilité  musculaire,  du  moins  celle  du 
cœur.  C’est  en  cherchant  à exciter  cette  sensibilité  de  l’œil,  celle  des  narines  ou 
de  la  peau  par  des  titillations,  des  piqûres,  des  pincements,  et,  en  cas  d’insuccès, 
en  promenant  un  fer  rougi  au  feu  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  que  l’on 
provoque  des  mouvements  qui  démontrent  que  la  mort  n’est  pas  réelle.  Faure, 
qui  recommande  comme  moyen  de  traitement  les  cautérisations,  que  je  ne  rap- 
pelle que  comme  moyen  de  diagnostic,  insiste  sur  leur  efficacité  lorsque  tous 
les  autres  excitants  ne  réveillent  pas  les  forces  vitales. 

h.  — Un  second  ordre  de  faits  est  celui  dans  lequel  les  phénomènes  précur- 
seurs de  l’asphyxie  complète  se  développent  rapidement.  Ces  phénomènes  sont 
en  nombre  d’autant  moindre  qu’ils  se  succèdent  avec  plus  de  rapidité.  Ils  sont 
d’ailleurs  très-variables.  Ce  sont  : un  état  de  malaise  avec  oppression^  des 
vertiges^  de  la  pesanteur  ou  de  la  douleur  de  tête,  des  troubles  de  la  vue,  des 
tintements  à’oreille,  parfois  des  convulsions,  et  enfin  la  perte  de  connais- 
sance : tantôt  avec  anesthésie  rapide  des  extrémités  vers  le  centre,  et  perte  de 
la  myotilité;  tantôt  avec  persistance  de  mouvements  respiratoires,  gargouille- 
ments humides  entendus  à distance,  face  tantôt  pâle  et  tantôt  injectée,  vio- 
lacée, surtout  à l’origine  des  muqueuses. 

c.  — Lorsque  V asphyxie  suit  mie  marche  plus  lente,  on  observe  plus  au 
complet  les  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler.  Les  tnmbles  respiratoires  et 
circulatoires  dominent  ici  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  les  troubles 
nerveux  ne  sont  en  quelque  sorte  qu’accessoires  jusqu’à  ce  que  l’asphyxie,  se 
prononçant  davantage,  tende  à devenir  complète  et  à se  terminer  par  la  mort 
C’est  à cette  forme  d’asphyxie  que  se  rapportent  les  descriptions  que  l’on  trouve 
exposées  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie  : la  dyspnée  extrême,  V op- 
pression, y agitation,  Vanxiété,  la  bouffissure  de  la  face,  sa  teinte  violacée, 
surtout  à l’origine  des  muqueuses,  les  sugillations,  les  suffusions  sanguines, 
les  ecchymoses  sur  le  corps,  phénomènes  qui  ne  sont  que  des  effets  secondaires 
de  l’asphyxie,  de  même  que  l’engorgement  du  foie,  celui  des  veines,  et  enfin 
celui  des  cavités  droites  du  cœur,  d’où  résulterait  la  matité  étendue  constatée 
par  la  percussion  au  niveau  de  ces  cavités. 

Que  l’on  reconnaisse  ou  que  l’on  soupçonne  seulementl’existencede  l’asphyxie, 
la  recherche  de  la  cause  des  phénomènes  observés  est  le  point  capital  du  dia- 
gnostic. La  privation  d’air,  les  gaz  dits  toxiques,  et  les  maladies  internes,  sont 
les  causes  qu’il  faut  rechercher,  en  ne  perdant  pas  de  vue  que  les  deux  premières 
produisent  toujours  des  accidents  ordinairement  imprévus.  — L’asphyxie  par 
privation  d’air,  avec  liberté  des  voies  respiratoires,  est  ordinairement  produite 
par  une  violence  extérieure  bien  évidente,  mais  elle  peut  résulter,  chez  les  nou- 
veau-nés, de  l’application  trop  serrée  de  langes  autour  du  tronc  (Tardieu),  cause 
à laquelle  on  peut  ne  pas  songer  d’abord.  Il  en  est  de  même  de  la  pénétration 
dans  le  larynx  de  corps  étrangers  dont  on  ne  soupçonne  pas  la  présence,  comme, 
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par  exemple,  chez  des  enfants  qni  craignent  d’avouer  le  (ait  ; rinslantanéité  des 
accidents  asphyxiques  le  fera  le  plus  souvent  soupçonner,  (’.ela  arrive  encore 
pour  les  ivrognes,  pour  les  paralytiques,  surtout  pour  ceux  qui  sont  aliénés,  et 
chez  lesquels  les  aliments  ont  pénétré  fortuitement  dans  la  cavité  laryngienne. 
La  circonstance  de  l’invasion  de  l’asphyxie  au  moment  du  repas,  sans  autre 
cause  apparente,  devra  mettre  le  praticien  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ainsi  que 
l’a  remaiMiué  à ce  propos  Savary  {Dict.  des  sc.  méd.,  t.  II),  la  suffocation,  qui 
alors  est  parfois  instantanée,  peut  aussi  être  lente  ; et,  dans  ce  dernier  cas,  il 
survient  de  la  toux,  des  conmdsions,  la  face  se  colore,  s’injecte,  devient  livide, 
et  les  autres  symptômes  de  l’asphyxie  surviennent. 

Les  phénomènes  asphyxiques  que  produisent  la  viciation  de  l’air  dans  des  lieux 
confinés,  ou  le  mélange  à l’air  de  gaz  dits  toxiques,  sont  ceux  dont  l’origine  peut 
e plus  souvent  être  méconnue  par  la  pratique.  Le  séjour  dans  un  lieu  confiné, 
dans  une  pièce', close  et  garnie  de  fleurs,  ou  nouvellementpeinte(àlatérébenthine), 
mais  principalement  le  séjour  dans  des  chambres  à coucher,  dans  lesquelles 
s’insinuent  graduellement  des  vapeurs  carboniques  à travers  les  planchers,  les 
plafonds  ou  les  murs,  sont  suivis  d’accidents  que  l’on  ne  songe  pas  toujours  à 
considérer  comme  asphyxiques.  C’est  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  filtration  de 
gaz  qui  proviennent  quelquefois  d’une  partie  très-éloignée  de  la  chambre, 
d’une  poutre  carbonisée  sous  un  foyer,  par  exemple.  Dans  des  circonstances  de 
cette  espèce,  et  en  présence  d’un  individu  inanimé  ou  en  proie  à des  râles  d’a- 
gonie, l’on  peut  croire  à une  syncope  simple,  à une  rupture  anévrysmale  pen- 
dant le  sommeil,  à une  congestion  ou  à une  hémorrhagie  cérébrale,  à une  ma- 
adic  du  cœur  portée  à un  haut  degré.  Mais  indépendamment  des  caractères 
différentiels  qui  dépendent  de  ces  divers  états  pathologiques,  il  en  est  quelques- 
uns  qui  mettent  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic  ; c’est,  par  exemple,  le  ma- 
laise et  bientôt  la  perte  de  connaissance  qui  peuvent  atteindre  les  personnes 
qui  pénètrent  auprès  des  individus  frappés  ; c’est  encore  la  multiplicité  des 
victimes  atteintes  à la  fois,  lorsqu’elles  sont  couchées  dans  la  même  chambre. 
Lorsque  l’asphyxie  est  due  à du  gaz  à éclairage,  Vodeur  pénétrante  de  ce  gaz 
suffit  pour  en  découvrir  la  cause.  On  peut  rapprocher  de  ce  fait  les  asphyxies 
subites  produites,  suivant  Fourcroy,  par  les  gaz  exhalés  par  des  cadavres  au 
moment  de  leur  exhumation. 

Les  asphyxies  symptomatiques  dues  à des  causes  internes,  et  qui  sont  le 
plus  souvent  lentes  et  graduelles,  sont  très-nombreuses  et  très-intéressantes  à 
connaître  ; je  ne  ferai  que  les  indiquer  très-sommairement,  attendu  qu’à  propos 
de  la  Cyanose,  signe  si  fréquent  d’asphyxie  , je  les  ai  énumérées  avec  détail. 
Mais  je  dois  faire  observer  que,  en  dehors  des  cas  si  nombreux  d’asphyxie 
d’origine  interne  , la  cyanose  fait  défaut  lorsque  l’asphyxie  est  rapide. 
C’est  ce  qui  arrive  dans  l’asphyxie  subitement  mortelle  que  peut  déterminer 
l’obstruction  de  l’artère  pulmonaire  par  des  caillots  sanguins  {Voy.  Embolie  ar- 
térielle), dans  celles  qui  dépendent  de  ia  paralysie  du  pharynx  (passage  subit 
du  bol  alimenlaire  dans  le  larynx),  d’un  violent  spasme  de  la  glotte,  de  la  rup- 
ture de  kistes  hydatiques  ou  ‘d’abcès  tuberculeux  dans  les  bronches  : dans  tous 
les  cas,  en  un  mot,  où  l’asphyxie  est  une  véritable  suffocation,  et  dans  ceux  où  il  y 
a compression  rapide  du  nerf  pneumo-gastrique,  selon  Moutard-Martin  (Société 
médicale  des  hôpitaux,  novembre  1855).  Tout  obstacle  organique  sérieux  à 
l’introduction  de  l’air  dans  les  voies  aériennes  et  siégeant  dans  la  bouche,  le 
pharynx,  la  glotte,  le  larynx,  la  trachée,  toute  obstruction  dans  la  circiilalion 
pulmonaire  en  aval,  en  amont  ou  au  niveau  même  du  poumon,  toute  alïection 
grave  du  cœur  avec  affaiblissement  prononcé  de  l’organe  (asystolie),  de  même 
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que  certaines  altérations  prol'uiules  du  sang  (choléra,  quelques  empoisonne- 
ments) , ou  certains  troubles  graves  de  l’innervation  paralysant  ou  convulsant 
les  muscles  inspirateurs  : telles  sont  en  bloc  et  dans  leur  ensemble  les  condi- 
tions pathologiques  qui  peuvent  être  l’origine, d’une  asphyxie.  La  plupart  d’entre 
elles  ne  la  produisent  que  lorsque  leur  action  sur  les  poumons  et  le  cœur  n’est 
pas  très-lente  ; car  lorsque  cette  action  est  lente,  on  est  surpris  devoir  la  respi- 
ration s’effectuer  sans  suffocation  avec  des  poumons  qui,  par  exemple,  sont  l’un 
et  l’autre  réduits  à des  parcelles  de  tissu  fonctionnant,  évidemment  insuffisantes 
pour  l’hématose. 

Le  degré  auquel  sont  arrivés  les  accidents  est  un  point  bien  essentiel  à fixer 
dans  tous  les  cas  d’asphyxie  sans  exception.  1°  N’existe-t-il  que  les  phénomènes 
de  la  première  période,  qui  ne  sont  pas  encore  l’asphyxie  proprement  dite  ? 
2°  Y a-t-il  perte  de  connaissance,  des  mouvements,  et  d’une  grande  partie  de  la 
sensibilité  avec  conservation  des  mouvements  respiratoires  et  du  cœur  ? 3°  Se 
joint-il  à ces  symptômes  le  défaut  de  mouvements  respiratoires,  mais  avec  des 
contractions  cardiaques  manifestes  à l’auscultation,  quoique  de  plus  en  plus 
lentes?  4°  Enfin  y a-t-il  même  absence  complète  de  ces  contractions?  Telle  est 
la  série  de  questions  qu’il  faut  se  poser.  Il  y a des  formes  d’asphyxie  qui  se 
montrent  toujours  avec  le  même  degré,  telle  que  Vasphyxie  des  nouveau-nés, 
qui  affecte  les  caractères  de  la  mort  apparente,  et  qui  n’est  pas  une  simple  syn- 
cope, comme  on  l’a  dit. 

Parmi  les  complications , il  en  est  de  passagères,  comme  le  délire  furieux 
qui  survient  chez  les  noyés  ou  les  pendus  rappelés  à la  vie,  et  d’autres  plus  du- 
rables, comme  les  paralysies  consécutives  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  sur 
lesquelles  H.  Bourdon  a publié  une  thèse  intéressante  (1843)  relative  à la 
paralysie  consécutive  à l’asphyxie  par  le  charbon.  Leudet  en  a publié  une  re- 
marquable observation  dans  les  derniers  temps  {Arch.  de  méd.  , 1858, 
t.  IX,  p.  476),  et  plus  récemment,  il  a signalé  l’asphyxie  par  le  charbon  comme 
donnant  lieu  à des  troubles  dans  les  nerfs  périphériques,  moteurs  sensitifs,  ou 
vaso-moteurs.  Ces  troubles  périphériques  donnent  lieu  pendant  la  vie  aux  sym- 
ptômes locaux  de  la  névrite  (douleur,  tumeur,  abcès),  et  dans  les  nerfs  vaso-mo- 
teurs, à la  rougeur,  et  au  développement  d’éruptions  bulleuses  et  herpétiques 
que  l’observation  moderne  a rattachées,  cliniquement  et  anatomiquement,  à des 
lésions  des  nerfs  vaso-moteurs.  Les  lésions  de  ces  derniers  seraient  passagères, 
et  celles  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs  seraient  plus  durables,  quelquefois  même 
incurables.  Enfin  les  faits  permettent  de  soupçonner  que  cette  asphyxie  peut 
produire  certaines  névroses  {Arch.  de  méd.,  1805,  t.  V).  Il  ne.  faut  pas  perdre 
de  vue  les  faits  de  cette  espèce,  qui  dépendent  d’une  lenteur  extrême  dans  le 
retour  des  fonctions  locomotrices. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’asphyxie  sera  nécessairement  très-variable 
suivant  une  foule  de  circonstances  : l’intensité  ou  la  durée  de  la  cause,  celle 
cause  elle-même,  les  phénomènes  plus  ou  moins  avancés  qui  caractérisent 
l’asphyxie,  les  accidents  qui  lui  succèdent;  et  surtout  suivant  sa  durée,  lorsque 
la  mort  est  apparente.  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de 
porter  un  pronostic  fatal  jusqu’à  ce  que  la  rigidité  ou  même  la  putréfac- 
tion cadavériques,  dans  certains  cas,  aient  annoncé  la  mort  réelle.  Jus([ue-là 
on  doit  tout  faire  pour  s’assurer  si  le  patient  n’est  qu’en  étal  de  mort  apjjnrmi/e 
et  non  réelle,  en  recherchant  avec  grand  soin,  et  surloul  par  rauscullation  du 
cœmr,  le  moindre  tressaillement  de  cet  organe,  et  le  plus  léger  mouvement 
respiratoire.  Il  peut  arriver  qu’avec  une  amélioration  des  plus  marquées 
la  mort  survienne  rapidement  ou  subilemeul,  sans  qu’il  soit  possible  de  se 
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l’expliquer.  Le  fait  ayant  été  maintes  fois  observé,  sa  possibilité  ne  saurait  être 
mise  en  doute,  ni  par  conséquent  être  négligée  pour  formuler  le  pronostic. 

ASSOUPISSEMENT. — Voy.  Somnolence. 

ASTHÉNIE.  — Voy.  Adynamie. 

ASTHME.  — Les  anciens  auteurs  comprenaient  sous  cette  dénomination 
tantôt  toute  espèce  de  dyspnée,  tantôt  la  dyspnée  survenant  par  accès.  Cette  der- 
nière manière  de  voir  a généralement  prévalu.  Cullen  définit  l’asthme  : une  dif- 
ficulté de  respirer  survenant  par  intervalles,  avec  sentiment  d’oppression,  respi- 
ration sifflante,  toux  difficile  ou  nulle  au  début  de  l’accès,  et  suivie,  vers  la  fin, 
d’expectoration  muqueuse  souvent  abondante.  Ce  dernier  caractère  spécialise  le 
genre  de  dyspnée  intermittente  pour  lequel  on  doit  réserver  le  mot  asthme. 
Toutefois,  ainsi  limité,  il  n’en  a pas  moins  une  signification  complexe,  dévoilée 
en  grande  partie  par  l’anatomie  pathologique,  qui  en  a signalé  le  point  de  départ 
le  plus  fréquent  dans  des  affections. diverses  du  cœur,  des  gros  vaisseaux  ou  des 
organes  respiratoires. 

Mais  on  est  loin  d’être  d’accord  sur  la  signification  des  lésions  trouvées  dans 
les  derniers  de  ces  organes  chez  les  sujets  asthmatiques.  Pour  un  grand  nombre 
d’observateurs,  l’emphysème  vésiculaire  du  poumon  est  la  lésion  anatomique 
essentielle  de  l’asthme  des  anciens  : telle  est  l’opinion  de  Laennec  et  de  Louis, 
qui  a si  bien  étudié  cet  emphysème  dans  son  anatomie  et  sa  symptomatologie 
{Mém.  delà  Société  méd.  d'ohs.,  1. 1).  Pour  d’autres  observateurs,  au  contraire, 
avec  Beau,  qui  a donné  une  théorie  particulière  de  l’asthme  {Traité  clinique 
d’auscultation  y p.  126),  l’emphysème  pulmonaire  serait  un  fait  transitoire, 
apparaissant  avec  l’attaque  et  disparaissant  avec  elle,  les  accès  d’asthme  étant 
produits  par  la  présence  dans  les  bronches  de  mucosités  épaisses  y déterminant 
les  signes  perçus  au  niveau  du  thorax  au  moment  de  l’attaque,  attaque  qui  se 
termine  par  l’expulsion  de  ces  matières  plus  ou  moins  concrètes.  Enfin  d’autres 
pathologistes  admettent,  commeles  anciens,  un  asthme  essmtiel.  Pour  Trousseau, 
c’est  une  névrose  (Cïm.wédic.  de  VHôtel-Dieu,  1861,  t.I)-,  pour  Germain  Sée, 
une  maladie  chronique  composée  de  trois  éléments  : l^une  dyspnée  périodique 
(contraction  tétaniforme  ordinairement  réflexe  des  muscles  inspirateurs,  et  sur- 
tout du  diaphragme)  ; 2"  une  exsudation  bronchique  parfois  prédominante 
(asthme  catarrhal);  3°  l’emphysème  consécutif.  G.  Sée  rejette  comme  une 
hypothè.se  le  spasme  des  bronches  pendant  les  accès,  et  n’admet  pas  l’asthme 
symptomatique  {Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat..,  t.  III,  1865,  art.  Asthme). 

Malgré  les  travaux  importants  de  ces  différents  auteurs,  et  sans  nier  l’existence 
d’un  asthme  nerveux,  la  clinique  démontre,  il  me  semble,  qu’il  est  presque  tou- 
jours impossible  d’isoler  son  étude,  d’abord  de  celle  de  l’emphysème  pulmo- 
naire, qui  est  à la  fois  cause  et  effet  des  accès  paroxystiques  de  dyspnée,  puis  de 
celle  des  maladies  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  Combien  surtout  sont  fré- 
quents les  faits  d’emphysème  pulmonaire  avec  simple  courte  haleine  habituelle, 
avant  qu’il  survienne  d’âccès  dits  asthmatiques  ! Trousseau  a cité  des  faits  d’asthme- 
névrose  avec  accès  se  développant  accidentellement  sous  l’influence  de  causes 
très-diverses  et  paraissant  agir  uniquement  sur  le  système  nerveux  respiratoire; 
c’est  là  l’asthme  essentiel.  Mais,  je  le  répète,  ce  sont  des  exceptions,  dans  les- 
quelles de  simples  conditions  d’habitation,  de  climat,  de  température,  font 
apparaître  les  accès  paroxystiques.  La  plupart  des  autres  faits,  en  immense  ma- 
jorité, sont  des  emphysèmes  pulmonaires  avec  accès  dyspnéiques  dus  pour  moi  à 
des  congestions  passagères  du  poumon,  comme  je  l’ai  dit  au  mot  Emphysème  de 
ma  première  édition.  Cette  opinion  aurait  été  déjà  formulée  par  Bretonneau,  au 
dire  de  Trousseau.  Quoi  qu’il  en  soit,  mes  recherches  sur  la  congestion  pulmo- 
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naire  ont  apporté,  à celte  explication  des  accès,  une  probabilité  voisine  de  la 
certitude. 

Suivant  Trousseau,  l’asthme  vrai,  essentiel,  idiopathique,  est  caractérisé  par 
des  attaques  consistant  en  accès  de  dyspnée  et  d’oppression,  attaques  qui  repa- 
raissent à des  époques  plus  ou  moins  régulières,  plus  ou  moins  rapprochées,  et 
dans  l’intervalle  desquelles  les  fonctions  respiratoires  reprennent  ordinaire- 
ment leur  régidarité  accoutumée.  Celte  dernière  particularité  est  très-impor- 
tante, car  elle  n’existe  pas  dans  les  emphysèmes  pulmonaires  qui  constituent  une 
véritable  maladie.  Lorsqu’il  se  joint  aux  caractères  de  l’asthme  nerveux  que  je 
viens  de  rappeler,  et  comme  causes  des  accès,  la  simple  inspiration  de  poussières 
ou  d’odeurs  diverses,  et  en  pariiculier  la  poussière  de  la  poudre  d’ipécacuanha, 
des  conditions  (ï habitation,  de  climat,  de  température  dans  lesquelles  se  dé- 
veloppent fatalement  les  accès  d’asthme,  on  a affaire  à celte  affection.  La  marche 
vient  encore  éclairer  le  diagnostic  ; mais,  selon  Trousseau,  sa  cause  originaire  a 
une  importance  capitale.  Il  signale lagowife,  le  rhumatisme,  les  hémorrhdides, 
les  affections comme  offrant  des  manifestations  qui  alternent  avec  les 
accès  d’asthme,  et  comme  étant  les  causes  diatliésiques  de  l’asthme  dit  essentiel. 

Après  l’exposé  de  ces  détails  sommaires,  et  sans  avoir  la  prétention  de  ré- 
soudre ici  cette  question  de  l’asthme  si  controversée,  je  ne  puis  que  renvoyer 
aux  mots  Dyspnée,  et  Emphysème,  pour  compléter  cet  article. 

ASTHME  THYMIQUE.  — Cet  affection,  considérée  d’abord  comme 
essentiellement  liée  à l’hypertrophie  du  thymus  par  les  Allemands,  est  généra- 
lement envisagée  en  France  comme  n’étant  autre  chose  que  le  spasme  de  la 
glotte,  dépendant  lui-même  de  V éclampsie  des  enfants,  ainsi  que  les  auteurs 
modernes,  et  Valleix  en  particulier,  l’ont  démontré. ^Néanmoins  , Ern.  Barthez, 
tout  en  adoptant  cette  manière  de  voir  pour  les  enfants  âgés  de  six  mois  à deux 
ans  (époque  de  la  première  dentition),  n’est  pas  tout  à fait  convaincu  que  l’asthme 
thymique  n’existe  pas^ihez  les  nouveau-nés.  Il  résulterait  de  la  compression 
exercée  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  thorax  par  le  thymus,  et  ses  signes 
varieraient  suivant  l’organe  sur  lequel  porterait  de  préférence  cette  compression 
(Soc.  méd.  des  hôpit.,  avril  1853). 

ASYMÉTRIE.  — Voij.  Conformation. 

ASYSTOLIE.  — Voy.  Cœur. 

ATAXIE.  — La  description  des  fièvres  ataxiques  des  anciens  s’applique  à 
toute  maladie  fébrile  avec  symptômes  graves  prédominants  du  côté  du  système 
nerveux,  et  comprenant  principalement  le  délire,  V agitation  générale,  avec 
mouvements  désordonnés,  soubresauts  des  tendons,  convulsions.  De  nos 
jours,  on  dénomme  très-rarement  ataxiques  les  affections  graves  qui  présenten 
ces  phénomènes  nerveux,  que  l’on  doit  considérer  comme  caractères  accessoires 
des  maladies,  à moins  toutefois  qu’ils  ne  constituent  un  groupe  de  symptômes 
se  rattachant  directement  à une  affection  encéphalique,  comme  au  ramollisse- 
ment cérébral  dit  ataxique  (Durand  Fardel).  C’est  dans  le  cours  des  fièvres 
graves,  principalement  de  la  fièvre  typhoïde  dans  nos  contrées,  dans  les  fièvres 
éruptives  compliquées,  dans  certaines  phlegmasies  de  mauvais  caractère 
(pn-oumonies,  dysenterie  intense  des  enfants),  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire, etc.,  que  l’on  rencontre  cette  ataxie  comme  complication.  Elle  donne  au 
pronostic  une  extrême  gravité. 

ün  a étudié  plus  particulièrement  l’ataxie  motrice  dans  les  dernières  années, 
et  cotte  élude  a acquis  une  très-grande  importance,  puisqu’elle  a montré  ipi’il 
(existait,  d’une  part,  des  ataxies  du  mouvement  dans  une  foule  de  maladies,  et 
de  plus  une  maladie  particulière  dans  laquelle  cette  ataxie  était  le  principal 
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phénomène  symptomatique.  Je  vais  traiter  à part  de  ce  phénomène  symptoma- 
tique et  de  cette  maladie. 

ATAXIE  DES  MOUVEMENTS.  — L’ataxie  des  mouvements  est  un 
symptôme  comme  l’albuminurie;  et, de  plus,  comme  elle  aussi,  liée  à des  lésions 
particulières,  elle  est  le  principal  phénomène  d’une  maladie  spéciale.  L’ataxie 
locomotrice  progressive,  dont  je  m’occuperai  dans  l’article  suivant,  est  en  effet 
une  enlilé  morbide  aussi  nettement  formulée  aujourd’hui  que  la  maladie  de 
Bright.  Mais  il  ne  s’agit  ici  que  du  phénomène  ou  symptôme  ataxie  des  mouve- 
ments, comme  il  a été  question  précédemment  de  l’albuminurie  considérée 
comme  signe. 

1°  Caractères.  — Duchenne  a parfaitement  établi  que  les  mouvements 
musculaires  en  apparence  les  plus  simples  étaient  la  conséquence,  non  de  la 
contraction  isolée  d’un  muscle,  mais  d’un  consensus  de  contractions  musculai- 
res multiples,  les  uns  produisant  le  mouvement  observé,  et  les  autres  agissant 
comme  antagonistes  et  modérateurs,  pour  régulariser  et  graduer  ce  mouvement. 
Or,  cette  harmonie  motrice  est  détruite  dans  l’ataxie  musculaire.  La  perversion, 
l’irrégularité,  l’incohérence  remplacent  cette  harmonie;  en  un  mot,  il  y a défaut 
de  coordination  ou  incoordination  des  mouvements,  qui  sont  comme  follement 
exécutés  soit  pour  la  marche,  soit  pour  la  préhension  des  objets,  soit  pour  les 
mouvements  de  moindre  imporlance.  A la  rigueur,  on  devrait  donc  considérer 
comme  ataxiques  les  mouvements  désordonnés  de  la  chorée,  du  tremblement 
sénile  ou  alcoolique,  des  convulsions  cloniques;  et  la  confusion  a été  faite.  Cela 
montre  la  difiiculté  de  bien  préciser  le  sens  de  ce  que  l’on  doit  entendre  par 
ataxie  musculaire,  autrement  qu’en  indiquant  ce  qui  ne  Test  pas.  C’est  ce  qu’a 
fait  Topinard  en  la  définissant  « un  désordre  de  la  fonction  qui  préside  à la  pro- 
gression, à l’équilibration  et  autres  actes  de  musculation  volontaire,  désordre  non 
causé  par  la  paralysie,  Tatrophie  musculaire, une  déformation  du  squelette,  etc  , 
et  différant  du  tremblement,  de  la  chorée  et  des  convulsions  générales  ou  par- 
tielles, toniques  ou  cloniques  » (De  l'Ataxie  locomotrice  ^ in-8°,  1864).  On 
pourrait  ajouter  à cette  définition  qu’il  faut  que  l’incoordination  des  mouvements 
ait  une  certaine  étendue  pour  être  caractérisée,  et  qu’elle  ne  soit  pas  limitée, 
comme  les  soubresauts  des  tendons,  la  carphologie.  etc. 

2“  Conditions  pathologiques  et  signification.  — Le  livre  de  Topinard 
est  un  des  travaux  dans  lesquels  ces  ataxies  locomotrices  symptomatiques  ont 
été  le  mieux  étudiées.  Il  s’appuie  sur  70  observations  d’états  morbides  s’accom- 
pagnant de  ce  trouble  musculaire. 

Les  faits  les  plus  nombreux  se  rapportent  à des  lésions  diverses  du  cervelet 
et  de  la  hase  du  crdne.  Viennent  ensuite  comme  affections  cérébrales  Valié7ia- 
tion  mentale^  V apoplexie  cérébrale  (ï),  le  ramollissement  du  cerveau.,  la 
paralysie  générale  (Baillarger).  Les  intoxications  doivent  aussi  être  rappelées 
comme  origines  de  Tataxie  locomotrice  symptomatique;  tels  seraient  Valcoo- 
lisme  aigu  ou  chronique.,  certains  tremblements  mercuriels , X intoxication 
saturnine  (Teissier,  de  Lyon);  suivant  quelques  auteurs,  on  devrait  y joindre 
V intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,V asphyxie  par  le  charbon,  lapeL 
lagre,  etc.;  on  a même  signalé  la  belladone  comme  pouvant  produire  des  désor- 
dres ressemblant  en  partie  à Tataxie  locomotrice.  Mais  ces  dernières  causes  sont 
très-hypothétiques.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  deux  affections  dites  diathési- 
ques,  la  syphilis  et  le  rhumatisme,  qui  doivent  être  rappelées  ici,  de  même 
que  certaines  paralysies  incomplètes  qui  ne  seraient  que  des  ataxies  réflexes, 
comme  on  en  a observé  dans  des  affections  vermineuses,  et  des  voies  génito- 
urinaires,  et  même  à la  suite  d’une  angine  scarlatineuse  ou  diphthérique. 
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Enfin  Vhystérie  est  aussi  une  condition  pathologique  du  symptôme  ataxie  des 
mouvements  ; mais  si  l’on  éloigne  les  faits  si  nombreux  de  simple  anesthésie 
musculaire  qui  ne  sont  qu’une  particularité  de  certaines  ataxies  hystériques,  le 
nombre  des  faits  se  trouve  ici  très-restreint.  Topinard  n’a  pu  en  réunir  que  sept. 

ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE.  — Lorsqu’un  phénomène 
pathologique  important  se  montre  assez  fréquemment  entouré  d’autres  phéno- 
mènes dont  le  rapprochement  donne  à l’ensemble  quelque  chose  de  particulier, 
et  lorsque  ce  groupe  de  caractères  a dans  son  évolution  une  marche  et  une  suc- 
cession de  périodes  bien  définies,  il  y a lieu  d’y  voir  une  entité  morbide  à dé- 
crire isolément.  Et  si,  étant  déterminée  par  ses  caractères  symptomatiques  et  par 
son  évolution,  on  découvre  à cette  maladie  des  lésions  concordantes,  elle  doit 
prendre  place  comme  maladie  dans  le  cadre  nosologique. 

Telle  a été  l’ataxie  locomotrice  progressive.  Lorsque,  en  1858-59  {Arch.  de 
méd.),  Duchenne  (de  Boulogne)  la  décrivit  comme  une  maladie  nouvelle  ca- 
ractérisée par  un  ensemble  de  phénomènes  dominés  par  Tataxie  locomotrice 
comme  symptôme^principal,  et  par  une  évolution  d’une  originalité  saisissante, 
sa  publication  mit  le  monde  médical  en  émoi.  On  commença  par  douter  de  la 
légitimité  de  l’affection,  et  l’on  chercha  curieusement  si  le  phénomène  ataxie  des 
mouvements  n’était  pas  un  simple  symptôme,  ou  bien  un  état  pathologique  déjà 
décrit.  Il  en  résulta  une  étude  intéressante  du  symptôme  dont  j’ai  exposé  les 
conditions  pathologiques  dans  le  précédent  article  ; et  on  arriva  en  même  temps 
à faire  connaître  et  à mettre  en  relief  des  travaux  divers,  déjà  publiés  sur  un 
sujet  analogue,  en  France  et  à l’étranger. 

Bouillaud  y vit  une  affection  du  cervelet,  organe  dont  il  avait  précédem- 
ment fait,  avec  Flourens,  le  centre  de  la  coordination  des  mouvements  {Arch. 
de  méd.,  1827).  Landry  pensa  qu’il  ne  s’agissait  que  de  la  perte  du  sentiment 
d’activité  musculaire  qu’il  avait  décrite  en  1855  (Gaz.  des  hôpit.).  Hutin,  Monod, 
Cruveilhier  en  France,  Todd  et  Gull  en  Angleterre,  Brach,  Steinthal,  Wunder- 
lich  et  surtout  Rombergen  Allemagne,  furent  signalés  comme  ayant  précédem- 
ment entrevu  ou  même  décrit,  incomplètement  il  est  vrai,  l’entité  morbide  de 
Duchenne  ; mais  c’est  bien  à notre  compatriote  que  revient  le  principal  hon- 
neur d’avoir  bien  fait  connaître  l’ataxie  locomotrice-maladie,  et  de  lui  avoir  fait 
prendre  rang  dans  la  science. 

Toutefois,  une  lacune  anatomo-pathologique  grave  existait  dans  son  Mémoire  ; 
car  elle  lui  faisait  envisager  la  maladie  comme  une  névrose.  Trousseau  même 
adopta  celte  manière  de  voir  {Noiiv.  Dict.  de  méd.  et  chir. prat.^  1805,  t.  III). 
Cependant  le  docteur  Axenfeld,  dans  une  savante  revue  cvliique  {Arch.  de  méd., 
1863,  t.  II),  avait  fait  remarquer  qu’il  existait  une  uniformité  de  lésions  de  la 
moelle  épinière  dans  les  faits  exposés  par  Romberg,  sous  les  noms  de  tabes  dor- 
salis , faits  pouvant  se  rapporter  à Tataxie  locomotrice  progressive.  Ces  lésions 
consistaient  en  une  atrophie  ou  plutôt  une  destruction  particulière  de  la  moelle, 
occupant  à peu  près  constamment  la  région  dorso-lombaire,  frappant  avec  symé- 
trie les  deux  moitiés  latérales  de  la  moelle,  et  assez  strictement  localisée  dans 
les  cordons  postérieurs  et  les  racines  attenantes.  L’aspect  ,des  parties  diffère 
cependant  suivant  les  cas  : tantôt  c’est  une  sorte  de  dégéuéraliou  grise,  tantôt  un 
état  gélatineux  et  translucide;  il  y a diminution  de  consistance  ou  induration 
{sclérose),  réduction  de  volume  et  quelquefois  accroissement,  etc.  Ces  aspects  si 
divers  de  la  moelle  ont  fait  douter  de  Texislence  réelle  d’une  atrophie.  Mais  le 
doute  n’existerait  plus  à l’examen  microscopique,  indispensable  pour  révéler 
Texislence  de  la  lésion,  et  la  destruction  des  éléments  nerveux, [ymsi  que  cela 
résulte  des  travaux  concordants  d’un  certain  nombre  d’observateurs,  parmi  les- 
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quels  on  compte,  en  France,  Hipp.  Bourdon,  Duménil,  Oulinont  etLuys,  Char- 

col,  Vulpian  et  Cornil. 

Qu’on  l’appelle  on  non  myélile,  la  lésion  microscopique  des  tubes  nerveux  de 
la  moelle,  sur  les  caractères  particuliers  de  laquelle  je  n’ai  pas  à insister,  est 
caractéristique  de  la  maladie  de  Duchenne,  comme  la  lésion  microscopique  des 
tnbuli  des  reins  l’était  déjà  de  la  maladie  de  Bright.  L’ataxie  locomotrice  est 
donc  devenue  nettement  un  symptôme  et  une  maladie,  au  même  titre  que  l’al- 
buminurie. 

Je  termine  cet  exposé,  rendu  nécessaire  par  les  discussions  dont  l’ataxie  loco- 
motrice progressive  a été  l’objet  dans  les  dernières  années,  par  la  définition  de 
l’ataxie  locomotrice  donnée  par  le  professeur  Axenfeld  {Dict  encijclop.  des  sc. 
méd.^  t.  VII,  1867).  Cette  définition  sera  la  conclusion  de  ce  qui  précède,  et  en 
même  temps  une  base  pour  l’élude  diagnostique  de  la  maladie. 

((  Sous  ce  nom  (ataxie  locomotrice  progressive),  proposé  par  Duchenne  (de 
Boulogne),  on  désigne,  dit  le  professeur  Axenfeld,  une  maladie  chronique  des 
centres  nerveux,  principalement  caractérisée  : 1°  au  'point  de  vue  des  sij'm- 
\ ptômes,  par  l’incoordination,  sans  paralysie,  des  mouvements  volontaires,  par 
une  anesthésie  cutanée  et  musculaire  à peu  près  constante,  des  douleurs  spé- 
ciales, la  paralysie  des  nerfs  moteurs  oculaires  ; et  ‘2°  anatomique'ment,  par 
des  altérations  particulières  qui  occupent  surtout  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  et  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens.  » 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Pour  bien  juger  les  particularités  sym- 
■;  ptomatiques  qui  se  rapportent  à la  maladie,  il  faut  tenir  compte  des  trois  pério- 
des établies  par  Duchenne,  car  leur  exposé,  quoique  à limites  indécises,  a 
surtout  contribué  à élucider  l’existence  de  l’ataxie  locomotrice  progressive. 

La  maladie  est  essentiellement  chronique  et  exempte  de  fièvre.  Lorsque  son 
évolution  est  complète,  elle  débute  d’une  manière  insidieuse  par  une  première 
période,  dans  laquelle  se  remarquent  trois  phénomènes  importants  : 1°  les  pa- 
ralysies  permanentes  ou  transitoires  des  muscles  de  Vœil,  d’où  un  strabisme 
amaurotique  ; 2°  les  douleurs  fidgurantes.,  mobiles,  erratiques,  très-cir-' 
conscrites,  térébrantes  ; et  3°  une  hyperesthésie  cutanée  ioinie  k ces  dou- 
leurs. 

Pendant  la  deuxième  et  la  troisième  périodes,  qui  sont  surtout  caractéristi- 
' ques,  les  phénomènes  oculaires  et  les  douleurs  de  la  première  période  peuvent 
persister  et  même  faire  des  progrès.  Mais  V incoordination  des  mouvements 
apparaissant  soit  dans  les  membres  inférieurs,  soit  dans  les  supérieurs,  avec 
ou  sans  paralysie  de  la  sensibilité  musculaire,  est  ici  le  phénomène  fonda- 
mental. Ce  défaut  de  coordination,  simulant  la  faiblesse,  contraste  avec  Vinté- 
grité  de  la  force  musculaire  ; il  fait  des  progrès  habituellement  lents,  mais  qui 
peuvent  arriver  à rendre  impossible  la  station  droite  et  même  assise.  En  même 
temps,  il  existe  des  troubles  accessoires  : sensations  de  constriction  du  tronc, 
fourmillements,  et  vers  le  début  exagération  du  besoin  génésique,  plus  lard 
au  contraire,  impuissance  par  anesthésie  génitale,  paralysies  vraies  ordinai- 
rement partielles,  de  Vœil,  de  Vouïe,  de  la  vessie,  du  rectum,  etc.  Jusqu’à  la 
fin  les  facultés  intellectuelles  et  les  fonctions  digestives  conservent  ordinaire- 
ment leur  intégrité. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Il  est  clair  que  le  strabisme  amaurotique 
de  la  première  période,  ainsi  ([ue  les  douleurs  dites  fulgurantes  nepeuvent  isolé- 
ment mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  l’ataxie  locomotrice  progressive.  Les 
troubles  oculaires  pouvant  en  effet  se  montrer  dans  [dusieurs  autres  maladies, 
dans  des  névroses,  des  intoxications,  et  avec  des  lésions  inlra-cràniennes  di- 
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verses  ; les  douleurs  peüvenl  être  la  conséquence  du  rhumatisme.  En  constatant 
réunis  les  troubles  oculaires  et  les  douleurs,  on  ne  peut  donc  que  soupçonner 
l’apparition  prochaine  de  Tataxie  locomotrice,  mais  non  se  prononcer  catégori- 
quement sur  son  existence.  Ce  serait  aller  trop  loin  que  d’affirmer  qu’il  se  ren- 
contre des  malades  qui  ne  présentent  que  cette  première  période. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  meme  dès  que  se  montrent  les  troubles  caractéristi- 
ques de  la  myotilité.  Les  mouvements  incohérents  et  irréguliers  apparaissent 
d’abord  aux  membres  inférieurs,  qui  rendent  la  marche  mal  assurée;  les 
jambes  sont  projetées  vivement  en  avant  et  les  talons  frappent  fortement  le  sol, 
les  mouvements  de  retour  sont  vacillants  ; la  marche  devient  titubante,  puis 
impossible  sans  des  aides.  Les  membres  supérieurs  participent  ordinairement 
après  les  inférieurs  à cette  incohérence  de  la  myotilité , et  les  actes  moteurs 
qui  demandent  de  la  précision  deviennent  impossibles,  et  sont  d’autant  plus 
désordonnés  que  la  volonté  agit  plus  énergiquement  pour  les  régulariser. 

Il  n’y  a aucun  doute  sur  la  signification  de  ces  phénomènes,  d’abord  s’ils  ont 
été  précédés  des  phénomènes  qualifiés  avec  raison  de  prodromiques  ou  de  la 
première  période  (troubles  de  la  vue,  et  douleurs  fulgurantes  hyperesthésiques), 
et  ensuite  si  les  phénomènes  moteurs  des  membres  s’accompagnent  d’anesthé- 
sie cutanée  avec  toutes  les  variétés  qui  ont  été  décrites  {Voy.  Anesthésies),  et 
surtout  s’il  y a intégrité  latente  de  la  force  musculaire. 

Ce  contraste  des  mouvements  insuffisants  paraissant  au  premier  abord 
affaiblis,  avec  la  force  de  contraction  musculaire  restée  intacte,  est  un  des 
meilleurs  caractères  de  la  maladie,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  tous  les  au- 
teurs après  Duchenne.  Pour  démontrer  cette  conservation  de  l’énergie  muscu- 
laire, cet  ingénieux  observateur  a imaginé  un  petit  dynamomètre  très-portatif, 
construit  d’après  le  système  de  la  romaine,  et  qui  donne  la  preuve  suffisante  de 
l’intégrité  de  la  force  des  mouvements,  en  faisant  rechercher  les  mouvements 
de  la  llexion  des  doigts  ou  celle  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Ce  sont  là  les  caractères  les  plus  probants  de  la  maladie,  dont  le  diagnostic 
acquiert  encore  plus  de  certitude  par  l’existence  des  autres  phénomènes. 

L’évolution  de  l’ataxie  locomotrice  est  marquée  par  une  aggravation  graduelle 
qui  l’a  fait  dénommer  progressive  par  Duchenne  ; mais  ces  progrès  sont 
extrêmement  lents  ; c’est  un  caractère  distinctif  important  de  cette  maladie,  qui 
peut  durer  dix,  vingt  ans  et  plus,  en  s’aggravant  vers  la  fin  par  l’apparition  des 
véritables  paralysies  que  j’ai  rappelées  plus  haut. 

Les  éléments  diagnostiques  fournis  par  les  causes  sont  assez  vagues  ; car  on 
ne  doit  pas  rattacher  la  maladie  aux  excès  vénériens  comme  à une  cause  néces- 
saire, ainsi  qu’on  l’a  fait  pour  les  alîections  de  la  moelle  épinière  en  général,  et 
pour  le  tabes  dorsalis  en  particulier.  Beaucoup  plus  fréquente  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  la  maladie  débute  rarement  avant  trente  ans  et  après  soixante  ; 
elle  se  montre  parfois  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille  et  de  préfé- 
rence dans  les  familles  où  sévissent  d’autres  affections  du  système  nerveux.  De 
plus,  le  rhumatisme  paraît  jouer  un  rôle  dans  sa  production,  ainsi  que  les  chutes 
sur  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  l’influence  de  la  syphilis  est  douteuse  (Axen- 
feld).  Quant  aux  ataxies  locomotrices  liées  à d’autres  maladies  et  dont  il  a été 
parlé  dans  le  précédent  article,  ce  n’est  pas,  on  l’a  vu,  la  maladie  dont  il  est  ici 
([uestioii.  On  conçoit  cepeiidaiil  que  la  véritable  ataxie  locomotrice  progressive 
puisse  débuter  comme  alTection  intercurrente  dans  une  autre  maladie  chroniquè. 

Le  diagnostic  dillérentiel  a une  certaine  importance,  ce  qui  est  facile  à conce- 
voir si  l’on  se  rappelle  les  autres  maladies  dans  lesquelles  le  symptôme  ataxie 
se  rencontre.  Je  les  ai  nommées  [dus  haut  {Voy.  Ataxie  des  mouvements).  — 11 
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y a d’abord  les  lésions  du  cervelet,  qui  s’accompagnent  quelquefois  de  défaut 
d’équilibration,  d’amblyopie,  de  paralysies  oculo-motrices,  avec  strabisme  et 
diplopie;  et  la  confusion  serait  facile,  s’il  n’existait  pas,  dans  les  affections  céré- 
belleuses, un  état  vertigineux  (ébriété  cérébelleuse  de  Duchenne)  qui  manque 
dans  l’alaxie  progressive.  Si,  chez  quelques  ataxiques,  il  y a une  diplopie  qui 
cause  le  vertige  pendant  laïuiirclie,  il  suffira  de  fermer  l’œil  strabique  pour  faire 
évanouir  le  phénomène,  ce  qui  n’a  pas  lieu  avec  le  vertige  cérébelleux  (Axen- 
feld).  — Les  troubles  cérébraux  qui  existent  dans  \sl paralysie  générale  des 
aliénés  y ii\ec  l’embarras  de  la  parole  et  le  tremblement  des  lèvres,  la  feront  faci- 
lement reconnaître  de  l’ataxie-maladie,  malgré  Tincoordination  des  mouvements 
qu’elle  présente.  Il  faut  savoir  cependant  que  les  deux  affections  peuvent  être 
réunies  chez  le  même  malade.  — La  difficulté  sera  plus  grande  au  premier 
abord  dans  certains  cas  de  paralysie  générale  sans  troubles  intellectuels;  mais 
il  y a ici  un  signe  distinctif  excellent,  c’est  que,  dans  cette  paralysie,  il  y a fai- 
blesse musculaire  réelle,  tandis  que  l’énergie  des  mouvements  est  intacte  dans 
l’ataxie.  — Il  en  est  de  même  dans  cerimies  ^paraplégies  incomplètes,  ainsi 
que  dans  toutes  les  autres  paralysies  vraies  incomplètes  qui  sont  dues  aux  causes 
les  plus  diverses.  — Les  troubles  hystériques  des  mouvements  présentent 
quelquefois  une  certaine  ressemblance  avec  la  vraie  ataxie,  sans  qu’il  y ait  affai- 
blissement musculaire  réel.  Ici  l’incoordination  des  mouvements,  qui  peut  être 
réelle,  n’est  qu’une  conséquence  de  l’anesthésie,  et  il  faut  que  la  malade  voie 
pour  agir.  Si  l’on  applique  la  main  sur  les  yeux  de  la  malade,  elle  ne  se  soutient 
plus  sur  ses  membres  inférieurs,  et  elle  tombe  si  elle  est  debout  ; si  elle  est 
couchée,  rincoordination  motrice  cesse  si  la  vue  est  libre,  et  si  elle  est  empê- 
chée par  l’observateur,  la  patiente  n’exécute  pas  les  mouvements  qu’on  lui  com- 
mande et  qu’elle  doit  exécuter.  Je  dois  faire  remarquer  qu’il  faut  toujours 
soupçonner  l’hystérie  chez  les  jeunes  femmes  en  apparence  ataxiques,  et  con- 
stater comme  je  viens  de  le  dire  la  forme  réelle  du  trouble  locomoteur. 

L’ataxie  locomotrice  progressive  étant  bien  reconnue,  il  sera  facile  d’établir 
son  degré  d’intensité  ou  d’évolution.  La  localisation  des  troubles  ataxo-locomo- 
teurs  permettra  de  déterminer  le  siège  plus  ou  moins  élevé  de  la  lésion  de  la 
moelle,  et  son  développement  probable  dans  les  centres  nerveux  intra-crâniens. 
Quant  à la  lésion  en  elle-même,  il  sera  impossible  de  déterminer  son  mode 
particulier  par  l’expression  symptomatique  de  la  maladie.  D’après  le  docteur 
W.  Gull,  on  devrait  distinguer  trois  ordres  de  faits,  selon  qu’il  y a lésion  de  la 
substance  contractile  des  muscles  atrophiés,  lésion  des  troncs  nerveux  ou  de  leurs 
branches, ou  enfin  altération  de  la  moelle  é^imëre  (Guif  s Hosp.  Reports, 

On  reconnaîtra  la  forme  de  cette  maladie  à la  prédominance  de  tels  ou  tels 
symptômes,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’insister  sur  ce  point.  — Quant  aux  com- 
plications, dois  une  mention  spéciale  aux  arthropathies  consécutives  signa- 
lées par  Benj.Ball  (Gaz.  des  hôpit.,  1869),  et  qui  peuvent  être  prises  pour  des 
lésions  rhumatismales.  C’est  ce  qui  m’engage  à renvoyer  leur  étude  diagnostique 
au  mot  Rhumatisme  (p.  931).  Ondoit  encore  considérer  comme  des  complications 
lesparalysies  vraies  ultimes,  et  les  eschares  au  sacrum,  qu’amènent  l’alTaiblis- 
sement  de  la  constitution  et  l’immobilité  absolue  des  derniers  temps, 

3"  Pronostic.  — La  maladie  suit  une  marche  lentement  croissante  qui  doit 
être  considérée  comme  fatale  jusqu’à  la  mort.  Du  moins  jusqu’à  présent  on  n’est 
parvenu  qu’à  constater  des  alternatives  d’aggravation  ou  d’amendement,  qu’il 
est  toujours  difficile  de  rattacher  aux  moyens  thérapeutiques  employés. 

ATROPHIE.  — On  a compris  sous  cette  dénoniination  des  altérations  d’or- 
ganes très-diverses.  Mais  comme  lésion  générale  appréciable  pendant  la  vie , 
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l’atrophie  n’est  constatée  que  par  une  diminution  de  volume  plus  ou  moins 
considérable,  soit  des  parties  externes,  soit  des  organes  internes. 

A.  — V atrophie  des  parties  extérieures^  qui  est  sensible  à la  vue,  a été 
observée  dans  des  régions  plus  ou  moins  étendues,  et  le  fait  de  la  diminution 
de  leur  volume,  qui  se  rattache  à des  conditions  pathologiques  diverses,  sert 
assez  souvent,  dans  la  pratique,  de  point  de  départ  au  diagnostic.  L’atrophie 
générale  et  uniforme  deux  membres  d'un  côté  du  corps,  jointe  à un  état 
paralytique,  fait  immédiatement  soupçonner  une  hémorrhagie  cérébrale  an- 
cienne. L’atrophie  qui  atteint  irrégulièrement  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  parties  tient  à V atrophie  musculaire  si  la  peau  est  intacte  à leur  niveau,  et 
si  la  palpation  sent  que  les  muscles  correspondants  sont  évidemment  très- 
réduits  de  volume  {Voij.  Atrophie  musculaire).  On  peut  observer  aussi  à la  face 
des  atrophies  qui  dépendent  de  plusieurs  causes.  Sans  que  la  peau  soit  altérée, 
l’un  des  côtés  de  la  face  peut  être  atrophié  dans  le  torticolis,  et  rester  tel  après 
sa  guérison.  Bouvier,  qui  a publié  un  intéressant  Mémoire  sur  ces  inégalités 
des  deux  côtés  de  la  face  {Bidletinde  VAcad.  deméd.,  1852,  t.  XVII,  p.  667), 
en  a attribué  l’atrophie  unilatérale  à l’insuffisance  de  nutrition,  due  à la  com- 
pression des  vaisseaux  du  côté  de  l’inflexion  de  la  tête;  ce  côté  est  préci- 
sément aussi  celui  qui  est  atteint  par  l’atrophie.  Après  avoir  été  hypertrophiée 
par  une  scrofulide  (lupus),  la  face  subit  une  atrophie  irrégulière,  dont  l’aspect 
seul  suffit  pour  révéler  l’affection  cutanée  qui  en  est  l’origine.  Il  n’en  est  pas 
de  même  pour  une  certaine  atrophie  unilatérale  de  la  face,  qui  est  assez  sin- 
gulière, et  qui  a été  observée  par  William  Moore  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans.  Des  taches,  qui  s’étaient  agrandies  successivement  en  se  creusant,  et 
au  niveau  desquelles  la.  sensibilité  était  exaltée,  se  montrèrent  à des  intervalles 
éloignés  sur  le  côté  gauche  du  visage,  au  menton,  sur  le  front,  les  joues  et  au- 
dessous  de  la  mâchoire.  L’atrophie  paraissait  concentrée  sur  les  points  où  se 
distribue  le  i\er(  (acial  {Dublin  Quart.  Journ.,  1852). 

On  pourrait  rencontrer,  suivant  le  docteur  Romberg,  des  atrophies  sans  aucune 
lésion  apparente  des  organes  internes  et  externes  autres  que  l’atrophie,  soit  de 
l’im  des  côtés  de  la  face,  d’une  moitié  latérale  du  thorax,  soit  même  de  toute 
une  moité  du  corps,  ainsi  que  Parry  en  avait  publié  précédemment  un  exem- 
ple. Les  docteurs  Hueter  et  Axman  auraient  recueilli  des  faits  confirmatifs.  On 
se  prend  à douter,  en  présence  des  faits  publiés  de  ce  genre,  d’un  examen  suf- 
fisant des  organes  après  la  mort,  soit  des  centres  nerveux  et  des  nerfs,  soit  des 
vaisseaux  nourriciers  ou  des  muscles  des  parties  atrophiées.  On  doit  donc,  avec 
le  docteur  Lasègue,  qui  a fait  connaître  ces  travaux  (Arc/i.  de  méd.,  1852,  t.XXIX, 
p.  71),  laisser  à ringénieux  professeur  de  Berlin  tout  le  mérite,  mais  aussi  toute 
la  responsabilité  scientifique  de  ces  faits  nouveaux. 

On  a signalé  encore  des  atrophies  plus  limitées  : celle  des  tissus  du  pha- 
rynx, qui  a pour  résultat  l’élargissement  de  la  gorge,  dans  la  pharyngite  gra- 
nuleuse (Green),  et  l’atrophie  singulière  des  testicides  signalée  par  Mulel 
comme  conséquence  de  rempoisonnement  par  des  viandes  avariées  dont  on  a 
continué  longtemps  l’usage. 

B.  — Quant  à V atrophie  des  organes  internes,  elle  ne  peut  être  appréciée 
pendant  la  vie,  comme  leur  hypertrophie,  qu’à  l’aide  des  moyens  d’exploration 
(|ui  permettent  de  préciser  le  volume  de  ces  organes.  Seulement  il  est  beaucoup 
plus  difficile  de  constater  la  diminution  de  volume,  qui  constitue  leur  atrophie, 
([ue  raugmentation  d’où  résulte  leur  hypertrophie.  C’est  ce  qui  a lieu  pour  le 
cœur,  le  foie,  et  surtout  pour  la  rate.  L’atrophie  des  nerfs  ne  s’annonce  que  par 
des  troubles  fonctionnels  (Vo//. Paralysies,  p. 720, et  Pineumogastriques  | nerfs). 
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Pour  le  cœur , on  a bien  noté  connue  signes  d’atrophie,  outre  l’absence 
on  la  limitation  de  la  matité  précordiale,  signe  d’ailleurs  très-problématique, 
la  faiblesse  des  battements  et  des  bruits,  et  la  petitesse  du  j)ouls;  mais,  de  son 
coté,  Kreysig  a insisté  au  contraire  sur  des  palpitations  assez  fortes  qui  existe- 
raient en  pareil  cas,  ce  qui  ne  s’accorde  guère  avec  les  signes  précédents.  Tl  n’y 
a donc  là  rien  qui  ne  puisse  serencontrer  dans  une  foule  d’autres  circonstances. 
Le  professeur  Albers,  de  Bonn,  a signalé  (1837)  des  symptômes  en  apparence 
plus  caracléristiques  : dypsnée  au  début,  agitation,  insomnie,  toux  légère , res- 
piration suspirieuse,  battements  du  cœur  comme  incertains,  sentiment  de  fré- 
missement pour  le  malade  à la  région  précordiale,  où  la  main  appliquée  ne  sent 
pas  les  battements  du  cœur,  et  où  le  sthéthoscope  les  fait  percevoir  très-faible- 
ment ; pouls  insensible  pendant  leê  accès,  puis  offrant  une  fréquence  de  120  à 
140  pulsations  {Wochenschrift  fur  die  Gesammte  Heilkunde^  1836). 

L’atrophie  du  foie  est  importante  à constater,  lorsqu’il  y a en  même  temps 
ascite  et  œdème  borné  aux  membres  inférieurs,  car  elle  est  alors  un  des 
meilleurs  signes  de  la  cirrhose  plus  ou  moins  avancée.  L’atrophie  hépatique  est 
évidente  alors  si,  malgré  le  refoulement  du  foie  vers  la  poitrine  par  l’épanche- 
ment ascitique,  sa  limite  supérieure  à la  percussion  est  au-dessous  de  ce  qu’elle 
doit  être  dans  l’état  normal  {Voy.  Foie),  et  si  la  pression  brusque  de  l’épanche- 
ment  ascitique,  opérée  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites,  n’y  sent 
pas  le  bord  inférieur  du  foie  débordé  vers  la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 

Quant  à la  rate  , cet  organe  pouvant  glisser,  dans  l’état  sain,  plus  ou  moins 
profondément  entre  les  organes  abdominaux  qui  l’entourent  et  ainsi  échapper 
complètement  à l’exploration  pendant  la  vie,  l’on  conçoit  que  l’on  ne  puisse  me- 
surer une  simple  diminution  de  son  volume,  à moins  que  cet  organe  ne  soit 
I d’abord  notablement  hypertrophié  {Voy.  Rate). 

L’atrophie  est  quelquefois  un  signe  de  terminaison  favorable  pour  certaines 
tumeurs  accidentelles,  des  kystes  de  l’ovaire  ou  des  tumeurs  hydatiques,  par 
exemple. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE.  — Entrevue  par  Van 
Swieten,  Ch.  Bell,  Abercrombie  et  quelques  autres  auteurs,  cette  maladie,  qui 
n’a  pris  place  dans  la  cadre  nosologique  que  depuis  quelques  années,  grâce 
aux  travaux  de  Duchenne  (de  Boulogne),  d’Aran,  et  de  Cruveilhier,  a été 
I dénommée  aussi  atrophie  musculaire  idiopathique  ou  primitive,  para- 
j,  lysie  musculaire  atrophique  (Thouvenet,  Thèse,  1851),  atrophie  muscu- 
• laire  graisseuse  progressive  (Duchenne,  De  V électrisation  localisée).  La 
j transformation  graisseuse  des  muscles  a été  niée  par  Robin,  qui  dit  ne  l’avoir 
jamais  constatée  ; mais  Virchow,  Friedreich  (d’Heidelberg)  et  Lebert  ont  sou- 
tenu l’opinion  de  Duchenne,  qui  était  aussi  celle  de  Cruveilhier.  Envisagée 
d’abord  comme  le  résultat  de  la  transformation  graisseuse  locale  des  fibres  mus- 
culaires, sans  lésion  des  nerfs  ou  des  centres  nerveux,  elle  fut  rattachée  ensuite 
à l’atrophie  des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  qui  se  distribuent  aux 
muscles  atrophiés  (Cruveilhier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1853,  t.  XVIII, 
p.  490,  546),  tandis  que  Virchow  en  1855  {Arch.  fur  pathol.  Anatomie)  etFro- 
mann  en  1858  {Med.-chir.  Monatschrift)  ont  signalé,  dans  deux  faits,  une 
altération  évidente  de  la  moelle  épinière.  N’est-on  pas  en  droit  de  considérer 
ces  lésions  comme  consécutives  aussi  bien  que  primitives  ? C’est  le  doute  soulevé 
par  ces  questions  qui  fait  que  la  nature  de  la  maladie  reste  problématique,  mal- 
gré les  recherches  qui,  aux  yeux  d’observateurs  très-habiles,  démontrent  la 
< constance  de  lésions  visibles  à l’œil  nu,  ou  microscopiques  , et  occupant  les 
> cordons  antérieurs  de  la  moelle  épinière. 
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1^*  Éléments  du  diagnostic.  — La  l'aihlesse  graduellement  croissante  de 
certains  mouvements  est  le  premier  symptôme  qui  attire  rattention  du  malade 
et  lui  lait  consulter  le  médecin.  C’est  presque  toujours  au  niveau  des  [membres 
supérieurs  d’abord  que  cette  faiblesse  se  manifeste,  lantôt  bornée  à une  petite 
portion  du  membre,  tantôt  presque  généralisée  et  portant  plutôt  sur  certains 
mouvements  que  sur  d’autres,  augmentayit  par  la  fatigue,  et  principalement 
par  V action  du  froid  qui  fait  éprouver  quelquefois  une  sensation  désagréable 
au  malade.  Cette  faiblesse  est  un  indice  qui  doit  faire  examiner  avec  soin  l’élat 
des  muscles  qui  président  à leurs  mouvements,  car  à cette  faiblesse  correspond 
un  amaigrissement  particulier  du  membre  (atrophie  musculaire),  sur  la 
valeur  diagnostique  duquel  Aran  insiste  avec  raison  comme  pouvant  seulf  aire 
reconnaître  la  maladie.  Cet  amaigrissement  n’est  pas  général  ; il  affecte  telle 
masse  musculaire  plutôt  que  telle  autre  ; et  à son  niveau  la  pression  perçoit  une 
mollesse  extrême,  au  lieu  de  la  sensation  d’élasticité  que  donnent  les  muscles 
sains  Les  muscles  au  niveau  desquels  l’atrophie  se  montre  le  plus  tréquemment 
sont  : ceux  de  la  main  (éminences  tliénar  et  hypothénar,  inter-osseux  dorsaux); 
à l’avant-bras,  les  muscles  et  la  région  antérieure  et  externe  (supinateurs  et 
fléchisseurs)  plutôt  que  ceux  de  la  région  postérieure  (extenseurs,  cubital  pos- 
térieur et  plus  particulièrement  les  muscles  long  abducteur  et  long  extenseur 
du  pouce)  ; au  bras,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur;  à l'épaule,  les  muscles 
intrinsèques  et  extrinsèques,  et  en  particulier  le  deltoïde  (Aran). 

L’amaigrissement  musculaire  partiel,  outre  V affaiblissement  ou  la  perte  des 
mouvements  exécutés  par  les  muscles  atteints,  produit  des  déformations  ca- 
ractéristiques, des  méplats  ou  des  concavités  remplaçant  les  saillies  naturelles; 
il  en  résulte  encore  des  positions  forcées  et  parfois  bizarres  par  suite  de  la  pré- 
dominance des  muscles  antagonistes  restés  sains.  Des  contractions  fihrillaires 
involontaires  et  sans  douleur , ressemblant  à des  espèces  de  palpitations  irré- 
gulières dans  les  différentes  parties  des  muscles,  des  crampes,  et  des  soubre- 
sauts de  tendons,  se  montrent  assez  souvent  dans  les  membres  où  siège  l’atro- 
phie ; Aran  a vu  les  contractions  fibrillaires  à la  langue,  où  elles  gênaient 
\ exercice  de  la  parole.  Pour  constater  l’état  de  l’appareil  musculaire,  il  faut 
faire  exécuter  les  mouvements  qui  exigent  la  contraction  des  muscles  examinés, 
faire  garder  au  membre  une  position  fatigante  qu’il  ne  peut  ou  peut  à peine 
maintenir,  et  surtout  interroger,  en  quelque  sorte,  le  degré  de  contractibilité 
conservé  dans  le  muscle,  à l’aide  de  V électrisation  localisée.  L’affection  peut 
rester  limitée  dans  un  muscle  ou  une  masse  musculaire  , finir  par  le  détruire 
lentement,  et  rendre  complètement  impossibles  les  mouvements  auxquels  il 
présidait;  d’autres  fois,  mais  bien  plus  rarement,  l’alfection  peut  se  généra- 
liser et  atteindre  successivement,  quoi  qu’on  fasse,  la  plus  grande  partie  des 
muscles  volontaires  de  l’économie,  et  même  ceux  de  la  respiration. 

Inductions  diagnostiques.  — Parmi  les  éléments  de  diagnostic  que  je 
viens  de  rappeler,  les  changements  survenus  dans  l’aspect  extérieur  des  parties 
suffisent  souvent  pour  faire  reconnaître  la  maladie  cà  première  vue;  mais  il  faut 
pour  cela  que  l’atrophie  soit  déjà  assez  avancée.  Au  début,  lorsqu’il  n’y  a encore 
que  de  la  faiblesse,  on  peut  rester  dans  le  doute;  et  cependant  on  peut  sou- 
pçonner la  maladie  si,  en  l’absence  de  tout  signe  d’une  autre  alTection,  il  existe 
des  crampes  et  des  contractions  fibrillaires  jointes  à la  faiblesse,  surtout  si  ces 
troubles  pathologiques  occupent  les  membres  supérieurs.  Dans  les  cas  douteux 
de  cette  espèce,  l’électrisation  localisée,  appliquée  aux  muscles  en  voie  d’atro- 
phie, y fait  facilement  distinguer  cette  lésion,  en  démontrant  que  les  contractions 
y sont  manifestement  affaiblies,  et  d’autant  plus  faibles  que  le  nombre  des  libres 
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restées  intactes  est  devenu  moindre;  en  sorte  que  la  contractilité  électrique 
Unit  par  être  coinplétenient  abolie  si  le  muscle  est  entièrement  détruit  ou  trans- 
formé en  matière  graisseuse.  Il  est  vrai  qu’alors  les  déformations,  ordinairement 
prononcées,  sont  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic,  comme  je  le  montrerai 
plus  loin.  Pour  juger  de  l’état  des  muscles  atteints  d’atrophie  au  milieu  d’antres 
muscles  restés  intacts,  le  moyen  de  diagnostic  de  Duclienne  est  le  seul  auquel 


on  puisse  avoir  recours. 

La  marche  ordinairement  très-lente  de  cette  atrophie  n’offre  aucune  particu- 
larité utile  au  diagnostic,  si  ce  n’est  quelquefois  ses  progrès  envahissants  jus- 
qu’aux muscles  respirateurs.  — Quant  aux  causes  de  la  maladie,  il  en  est  qu’il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Le  sexe  masculin  et  Vhérédité  constituent  une  pré- 
disposition incontestable  (Duchenne,  Edward  Meryon),  et  un  travail  musculaire 
forcé  et  continu  est  la  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente  (Duchenne).  Il  fau- 
dra donc  tenir  compte  de  ces  données  étiologiques  pour  formuler  le  diagnostic, 

: de  même  que  de  la  coïncidence  de  l’atrophie  avec  certaines  affections  de  la 
moelle  (Virchow,  Fromann),  avec  l’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  et  sur- 
I tout  avec  la  syphilis  constitutionnelle.  La  constatation  d’accidents  antérieurs 
I ou  actuels  de  syphilis  constitutionnelle  avec  des  signes  d’atrophie  musculaire 
i ne  doit  pas  faire  croire  toujours,  en  effet,  à une  simple  coïncidence  : l’atrophie 
I paraît  être  quelquefois  la  conséquence  de  la  syphilis.  C’est  ce  qu’avait  pu  faire 
I soupçonner  un  fait  rapporté  par  Niepce  {Union  méd.,  1853),  et  ce  qu’ont 
rendu  au  moins  très-probable  les  observations  du  docteur  Rodet,  de  Lyon 
(Union  méd.,  1859).  Enfin  l’atrophie  musculaire  est  aussi  la  conséquence  d’une 
forme  de  béribéri. 

Tout  en  tenant  compte  des  éléments  de  diagnostic  dont  il  a été  précédemment 
J question,  on  peut  confondre  l’atrophie  musculaire  généralisée  avec  d’autres 
; affections,  qui  varient  suivant  que  Ton  croit  avoir  affaire  à une  atrophie  partielle 
ou  bien  à une  atrophie  généralisée.  Et  comme  dans  l’atrophie  le  phénomène 
constant  est  l’atfaiblissement  ou  l’abolition  des  mouvements  des  muscles  affectés, 
ainsique  dans  les  vraies  paralysies,  c’est  avec  les  paralysies  générales  et  par- 
I tielles  que  Ton  doit  établir  le  diagnostic  différentiel.  L’atrophie  musculaire  sur- 
j vient  aussi  comme  phénomène  consécutif  dans  les  véritables  paralysies  : autre 
rapprochement  entre  les  deux  ordres  d’affections,  et  qui  explique  qu’elles 
aient  été  si  longtemps  confondues. 

Parmi  les  paralysies  partielles  plus  ou  moins  étendues,  celles  qui  dépendent 
d’une  lésion  des  centres  nerveux  et  qui  occupent  une  moitié  du  corps,  un 
I membre  entier,  ou  les  deux  membres  inférieurs,  ne  peuvent  être  confondues 
I avec  l’atrophie  musculaire  idiopathique,  d’abord  en  raison  de  leur  siège  (du 
I moins  pour  Vhémiplégie  et  la  paraplégie),  et  ensuite  en  raison  de  la  physio- 
nomie différente  de  la  maladie.  Dans  les  cas  de  paralysie  symptomatique  de 
cause  cérébrale  ou  spinale,  Vhivasioiv  de  la  paralysie  est  subite  ou  rapide,  en 
même  temps  que  V atrophie  des  membres  affectés  est  uniforme  et  très- 
tardive,  et  que  les  symptômes  concomitants  sont  caractéristiques.  Dans 
l’atrophie  musculaire  primitive,  l’affaiblissement  des  mouvements  est  lent, 
l’atrophie  des  muscles  très-rapide  et  irrégulière,  et  il  y a absence  de  tout  sym- 
' ptôme  du  côté  des  centres  nerveux. 

Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  aussi  nettement  tranchés  pour  certaines 
1 paralysies  partielles  beaucoup  plus  limitées  et  qui  sont  hystériques,  rhuma- 
tismales, saturnines,  ou  dues  à la  lésion  d’un  nerf;  cependant  elles  ne  pré- 
sentent pas  le  plus  souvent  de  difficultés  sérieuses  de  diagnostic.  D’abord  la 
constatation  de  Tbystérie,  d’une  affection  rhumatismale  concomitante,  d’une 
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iiiloxicalioii  salurniiie,  ou  ciiliii  d’une  lésion  locale  des  nerfs,  est  déjà  une  forte 
présomption  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies  est  le  point  de  départ  de  la 
paralysie  observée.  De  plus,  ces  différentes  paralysies  partielles  offrent  avec 
1 atrophie  musculaire  idiopathique  des  dilférences  caractéristiques,  qui  ont  été 
Irés-hien  résumées  par  Aran.  Les  paralysies  hystériques,  dit-il,  ne  conduisent 
guère  à l’atrophie,  et  d’ailleurs  la  perte  des  mouvements  est  généralement  com- 
plète, ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  l’atrophie  progressive.  Les  paralysies  rhumatis- 
males, qui  ne  sont  pas  toujours  complètes,  affectent  constamment  tous  les 
muscles  d’une  région,  tandis  que  l’atrophie  atteint  certains  muscles,  çà  et  là. 
Les  paralysies  saturnines  ont  un  siège  de  prédilection;  elles  frappent  principa- 
lement les  extenseurs  des  poignets  et  consécutivement  quelques  autres  muscles 
de  l’avant-bras  et  du  bras.  Enfin  celles  dues  à la  lésion  d'un  nerf  sont  peut- 
être,  de  toutes  les  paralysies,  celles  qui  produisent  le  plus  rapidement  l’atrophie 
musculaire;  mais  ce  qui  distingue  cette  dernière,  c’est  que  l’appauvrissement 
du  membre  porte  exclusivement  sur  les  muscles  auxquels  se  distribue  le  nerf 
aîïecté.  L’électrisation  localisée  donne,  de  plus,  des  résultats  très-différents  dans 
ces  différentes  circonstances,  ainsi  que  Ta  démontré  Duchenne  : la  contrac- 
tilité musculaire  est  intacte  dans  les  paralysies  hystériques  et  rhumatismales  ; 
elle  est  abolie  complètement  dans  les  paralysies  saturnines  et  dans  les  lésions 
matérielles  des  nerfs  ; or,  dans  l’atrophie  musculaire  idiopathique,  cette  con- 
tractilité musculaire  est  seulement  affaiblie.  Sans  doute  elle  peut  être  abolie 
lorsque  toutes  les  fibres  musculaires  ont  disparu  dans  le  muscle  atrophié,  mais 
alors  les  caractères  mêmes  de  l’atrophie  et  les  antécédents  du  malade  suffisent 
en  général  à lever  les  difficultés. 

Le  signe  différentiel  fourni  par  l’électrisation  est  considéré  par  Duchenne 
comme  le  seul  qui  permette  de  distinguer  l’atrophie  musculaire  généralisée 
dans  l’enfance  de  \b.  paralysie  générale  de  cause  cérébrale.  Car  il  n’est  pas 
douteux  pour  lui  que  l’atrophie  musculaire  ne  puisse  atteindre  les  enfants 
avant  ou  après  la  naissance.  Elle  est  quelquefois  généralisée  ; mais  loin  de 
tendre  à s’aggraver  de  plus  en  plus  comme  chez  l’adulte,  elle  tendrait  dans  la 
première  enfance  à se  localiser  dans  certains  muscles,  en  subissant  ensuite  la 
transformation  graisseuse;  mais  jusque-là  ils  répondent  à l’excitation  électrique 
{Voy.  Paralysie  spinale  de  l’enfance). 

Lorsque  l’atrophie  musculaire,  chez  l’adulte,  s’est  généralisée  en  s’étendant 
à un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  muscles  des  membres  et  du  tronc,  elle 
présente,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Duchenne,  un  cachet  distinctif  qui  ne 
permet  pas  de  la  confondre  avec  \3.paralysie  générale  avec  ou  sans  aliénation, 
qui  frappe  en  masse  et  d’une  manière  égale  tout  l’appareil  musculaire,  tandis 
que  l’atrophie  idiopathique  détruit  les  muscles  capricieusement  et  inégalement. 
Les  troubles  intellectuels  constituent  d’ailleurs  un  excellent  signe  différentiel 
pour  la  paralysie  générale  des  aliénés.  S’il  peut  y avoir  des  doutes  lorsque  les 
caractères  de  l’anaigrissement  des  muscles  ne  sont  pas  très-tranchés,  c’est  à 
P opos  de  la  paralysie  générale  sans  aliénation,  comparée  à l’atrophie  muscu- 
laire idiopathique  et  généralisée.  De  part  et  d’autre,  la  marche  de  la  maladie  est 
pro  gressive,  et,  dans  les  deux  cas,  on  rencontre  l’embarras  de  la  parole  et  même 
la  gêne  de  la  déglutition.  L’électrisation,  suivant  Duchenne,  est  encore  le 
plus  sûr  moyen  d’arriver  au  diagnostic  : les  muscles  répondent  faiblement  d 
l’excitation  électrique  au  niveau  des  portions  de  muscles  ou  des  fibres  muscu- 
laires qui  survivent  dans  l’atrophie  idiopathique  ; ils  répondent  parfaitement 
à cette  excitation  dans  la  paralysie  avec  aliénation  ; tandis  que  toute  contrac- 
tilité musculaire  serait  éteinte  dans  la  paralysie  générale  sans  aliénation,  de 
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même  qvie  dans  la  paralysie  générale  saturnine,  ,1e  me  liAle  d’ajouter  que  ces 
distinctions  ne  sont  pas  généralement  admises,  et  que  de  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires  par  cela  seul  que  ces  dilTérentes  paralysies  générales,  consi- 
dérées en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  réciproques,  n’ont  pas  encore  été 
suffisamment  étudiées. 

.Te  suppose  maintenant  que,  malgré  les  incertitudes  du  diagnostic  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l’atrophie  musculaire  ait  été  reconnue,  et  son  origine 
établie;  on  a encore  à en  déterminer  le  siège  et  Vétendue.  Pour  cela,  il  faut 
utiliser  ce  que  l’on  doit  savoir  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  l’appareil 
musculaire.  Les  signes  à utiliser  sont,  en  effet  : les  déformations  locales 

que  présentent  les  masses  musculaires  elles-mêmes  ; 2°  les  modifications  subies 
par  les  mouvements  que  ces  muscles  doivent  exécuter  ; 3®  les  difformités  indi- 
rectes qui  résultent  de  l’atrophie  localisée  dans  le  voisinage.  Je  n’ai  qu’à  rappeler 
ce  que  j’ai  dit  des  dépressions  ou  des  méplats  visibles  au  niveau  des  muscles 
atteints,  et  de  l’affaiblissement  ou  de  l’abolition  des  mouvements  particuliers 
qui  résultent  de  l’atrophie,  sans  être  obligé  d’entrer  dans  les  détails.  Mais  il 
n’en  est  pas  de  même  des  déformations  que  j’ai  appelées  indirectes  et  que  je 
dois  exposer  comme  données  importantes  du  diagnostic. 

Duchenne,qui  de  nos  jours  a étudié  mieux  que  personne  la  physiologie  muscu- 
laire, a signalé,  dans  différents  endroits  de  son  ouvrage,  les  déformations 
suivantes  comme  signes  d’atrophie  de  certains  muscles  : 

a.  — Flexion  à angle  droit  de  la  première  phalange  des  doigts  sur  le  méta- 
carpe dans  l’atrophie  de  Yextenseur  des  doigts  ; 

h.  — Flexion  forcée  des  deuxième  et  troisième  phalanges  et  extension  des 
premières,  donnant  à la  main  l’aspect  d’une  griffe,  dans  l’atrophie  des  muscles 
interosseux  ; 

c.  — Extension  forcée  des  deux  dernières  phalanges  sur  les  premières,  avec 
concavité  anguleuse  supérieure  des  doigts,  dans  l’atrophie  des  muscles  fléchis- 
seurs sublime  et  jjrofond  ; 

d.  — Premier  métacarpien  et  pouce  alignés  de  niveau  avec  le  reste  de  la  main, 
ce  qui  la  fait  ressembler  à la  main  du  singe,  dans  l’atrophie  des  muscles  de 
l’éminence  thénar  : 

e.  — Epaule  abaissée,  et  entraînée  en  avant,  écartement  du  bord  interne  du 
scapulum  pas  rapport  à l’épine  vertébrale,  et  par  suite  convexité  transversale  du 
dos,  etconvavité  de  la  poitrine  en  avant,  avec  l’atrophie  du  muscle  trapèze  ; 

f.  — Saillie  du  bord  spinal  du  scapulum  avec  déplacement  de  son  angle  infé- 
rieur en  avant,  dans  l’atrophie  du  rhomboïde  ; mais  cette  saillie,  du  bord 
spinal  du  scapulum  est  très-prononcée  et  en  forme  d’aile  quand  le  bras  est 
porté  en  avant,  si  le  grand  dentelé  est  atrophié; 

g.  — La  cambrure  exagérée  des  lonfijes  résulte  de  l’atrophie  des  muscles 
droits  de  l’abdomen  ; 

h.  — Enfin  certains  pied-bots  sont  la  conséquence  indirecte  de  l’atrophie  par- 
tielle des  muscles  de  la  jambe,  par  suite  de  la  prédominance  exclusive  des 
muscles  antagonistes,  c’est-à-dire  par  un  mécanisme  analogue  à celui  qui  pré- 
side aux  autres  déformations  (Vog.  Main,  Epaules,  Pied). 

Dans  tous  les  cas  dont  il  vient  d’être  question,  il  y a défaut  d’équilibre  entre 
les  muscles  antagonistes.  Ce  défaut  d’équilibre,  qui  résulte  de  la  simple 
sie  atrophique  de  certains  muscles,  est  aussi  la  conséquence  de  la  contracture 
de  leurs  antagonistes,  les  premiers  étant  sains.  Il  en  résulte  que  les  mêmes  dé- 
formations que  je  viens  d’indiquer  peuvent  se  produire  de  part  et  d’autre.  Pour 
attribuer  ces  déformations  à l’atrophie,  il  faudra  donc  que  l’on  ait  mis  hors  de 
WoiiLLEz.  — Dict.  de  Diagti.  2^  édil,  s 
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cause  ]a  paralysie  simple^  ainsi  que  la  contracture  des  muscles  anlagonisles.. 

Il  est  important  de  constater  jusqu’à  quel  point  est  arrivée  la  lésion  atrophique- 
du  muscle  ; s’il  conserve  encore  beaucoup  ou  peu  de  fibres  musculaires  inlacles, 
ou  l)ien  si  elles  sont  complétemenl  disparues  et  transformées  en  tissu  graisseux. 
L’atîaiblissement  plus  ou  moins  prononcé  ou  ral)olition  des  mouvements  volon- 
taires du  muscle  peuvent  bien  donner,  du  degré  de  la  lésion,  une  idée  approxi- 
mative, mais  Téleclrisation  peut  seule  faire  arriver  à une  conclusion  assez 
précise; car  elle  détermine  des  contractions  musculaires  d’autant  plus  faibles 
que  les  fdDres  contractiles  sont  moins  nombreuses,  et  elle  ne  produit  aucune 
contraction  si  elles  sont  toutes  détruites. 

Il  ne  survient  de  complication^  dans  le  cours  de  Tatropbie  musculaire  idio- 
pathique, que  lorsque  des  muscles  essentiels  àla  vie,  ceux  de  la  respiration,  par 
exemple,  se  trouvent  envahis  par  suite  de  la  généralisation  de  la  maladie.  Les 
fonctions  respiratoires  subissent  alors  une  atteinte  grave,  et  V asphyxie  peut  en 
être  la  conséquence;  on  a vu  cette  asphyxie  hâtée  par  une  simple  bronchite. 
BaW  {Union  méd. y 1856)  a rapporté  une  observation  de  démence  recueillie 
dans  le  service  de  Moreau  (de  Tours),  à Bicêtre,  et  qu’il  considère  comme 
une  complication  de  l’atrophie  musculaire  préexistante.  Mais  dans  ce  fait  unique 
dans  la  science,  et  par  conséquent  exceptionnel,  doit-on  voir  autre  chose  qu’une 
simple  coïncidence?  C’est  à quoi  l’ensemble  des  faits  déjà  recueillis  en  assez 
grand  nombre,  et  dans  lesquels  la  démence  n’est  jamais  survenue  comme  phéno- 
mène ultime,  semble  répondre  par  l’affirmative. 

3°  Pronostic.  — L’atrophie  musculaire  a été  dite  progressive  précisé- 
ment parce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  tend  à s’aggraver  et  à se  générali- 
ser. Mais  la  gravité  du  pronostic  est  subordonnée  à l’origine  de  la  maladie,  la 
marche  envahissante  et  fatale  s’observant  surtout  dans  les  cas  d’atrophie  idio- 
pathique, et  l’atrophie  symptomatique  restant  en  général  localisée  dans  les  par- 
ties où  elle  s’est  développée.  L’atrophie  symptomatique  d’une  syphilis  constitu- 
tionnelle, combattue  par  un  traitement  approprié  (iodure  de  potassium),  a 
marché  vers  une  guérison  manifeste  dans  les  faits  dont  il  a été  précédemment 
question,  quoique  la  lésion  des  muscles  fût  considérable.  Les  autres  atrophies 
symptomatiques  restent  en  général  limitées,  ai-je  dit,  ce  qui  en  rend  le  pronostic 
plus  favorable,  sinon  pour  la  guérison  définitive,  du  moins  pour  l’innocuité. 

ATTAQUE.  — Voy.  Accès. 

ATTITUDE.  — L’attitude,  considérée  comme  signe,  doit  se  comprendre 
des  positions  diverses  du  corps  tout  entier  ou  de  celles  de  certaines  parties. 

A.  — Dans  \ attitude  générale^  on  trouve  l’expression  de  l’état  des  forces 
musculaires,  lorsqu’elles  sont  plus  ou  moins  déprimées  ou  excitées.  Les  con- 
vulsions générales  constituent  l’exagération  extrême  des  attitudes  résultant  de 
l’excitation  motrice.  Le  décubilus  la  tête  élevée,  lorsqu’il  est  la  seule  attitude  que 
puisse  conserver  le  malade,  démontre  habituellement  un  trouble  plus  ou  moins 
profond  des  fonctions  de  la  respiration  ou  des  organes  centraux  de  la  circulation. 
L’aorte  abdominale  même,  lorsqu’elle  est  oblitérée,  oblige  à un  décubitus  avec 
élévation  de  la  partie  supérieure  du  corps.  Le  décubitus  horizontal  est  également 
impossil)le  dans  Thépatite,  ainsi  que  dans  la  pleurésie  diaphragmatique. 

Souvent  rattitude  générale  paraît  naturelle  dans  le  [décubitus;  mais  si  l’on 
fait  marcher  le  malade,  il  en  résulte  une  hésitation,  et  par  suite  une  attitude 
craintive,  dans  laquelle  il  cherche  des  points  d’appui,  ce  qui  indique  une  fai- 
blesse musculaire  ou  une  perversion  des  mouvements  des  deux  membres  infé- 
rieurs. L’attitude  générale,  dans  la  marcbe,  est  également  caractéristique  de  la 
paralysie  d’un  seul  des  membres  pelviens  ou  d’une  hémiplégie  incomplète. 
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Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit  d’avoir  une  fois  oliservé  Uallilude  dans  la  marche, 
le  corps  se  relevant  du  côté  oppose  à la  paralysie  à chaque  projection  particu- 
lière en  avant  du  membre  pelvien  alfaihli,  tandis  que  le  bras  paralysé  reste  pen- 
dant et  immobile  contre  le  tronc,  pour  ne  plus  méconnaître  la  valeur  de  cette 
attitude.  Il  en  est  de  meme  de  la  démarche  de  certains  imrahjtiques  généraux, 
lorsqu’il  y a plutôt  perversion  qu’affaiblissement  des  mouvements  musculaires. 
Ces  malades  s’avancent  par  mouvements  hésitants,  mais  saccadés,  hrusques 
et  de  peu  d’étendue. 

B. — Les  oftiO/des  jmrfieïïes  particulières  que  provoquent  cerlaincs  affec- 
tions locales  ont  plus  d’importance  séméiologique  que  l’attitude  générale.  — 
Les  douleurs  vives,  par  exemple,  commandent  souvent  des  attitudes  ou  des 
poses  caractéristiques  : la  main  se  porte  naturellement  sur  la  région  doulou- 
reuse, la  tête  s’infléchit  vers  elle,  de  même  que  le  tronc,  comme  pour  immohili- 
ser  la  partie  souffrante;  dans  ces  différentes  circonstances,  [l’expression  de  la 
physionomie  annonce  en  même  temps  qu’une  douleur  est  la  cause  de  l’attitude 
anomale  qui,  jusqu’à  un  certain  point,  indique  le  siège  de  cette  douleur.  Le 
membre  inférieur  étant  à demi  fléchi,  et  immobilisé  par  une  douleur  vers  son 
origine,  doit  faire  présumer  l’existence  d’un  phlegmon  iliaque,  avec  inflammation 
de  la  gaine  du  psoas  du  côté  correspondant.  — Les  affections  musculaires, 
soit  par  la  contraction  devenue  douloureuse  de  certains  muscles,  soit  par  leur 
contracture,  soit  enfin  par  leur  affaiblissement,  impriment  à certaines  parties 
du  corps  des  attitudes  vicieuses  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Les  contractures  locales,  en  dominant  l’action  tonique  des  muscles  antago- 
nistes, et  les  loaralgsies  ou  les  atrophies,  en  rendant  au  contraire,  par  suite  de 
leur  insuffisance,  les  muscles  antagonistes  prédominants,  expliqueront  ces  atti- 
tudes vicieuses  partielles,  et  ces  états  pathologiques  devront  toujours  être  recher- 
chés. Cette  recherche  serait  inutile,  si  l'on  trouvait  : au  niveau  de  la  peau,  des 
cicafWces  étendues  et  profondes;  au  niveau  du  squelette,  des  déformations 
osseuses  qui  sont  le  point  de  départ  de  l’attitude,  comme  chez  les  rachitiques. 

AURA.  — Voy.  Épilepsie. 

AUSCULTATION.  — Pour  faire  ressortir  les  applications  de  l’ausculta- 
tion utiles  à la  pratique,  en  les  envisageant  d’une  manière  générale,  j’en  exami- 
nerai successivement  le  but,  V application  et  les  signes,  sans  insister  sur  la 
théorie  des  bruits  d’auscultation,  que  j’ai  étudiée  longuement  dans  un  travail 
particulier  {Arch.  gén.  de  méd.,  1865,  t.  VI). 

1°  But.  — On  sait  que  l’auscultation  a pour  objet  de  recueillir  les  bruits  nor- 
maux ou  anomaux  qui  se  produisent  au  sein  des  organes,  et  qui  ne  sauraient, 
pour  la  plupart,  être  perçus  à distance  par  simple  audition.  C’est  principalement 
dans  Uintérieur  des  voies  respiratoires  et  circulatoires,  et  au  niveau  des  séreuses 
de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  que  l’on  recherche  ces  signes.  On  l’applique 
souvent  aussi  avec  succès  à la  recherche  de  la  grossesse.  Ce  n’est  que  dans  un 
petit  nombre  de  circonstances,  ou  dans  des  cas  exceplionnels,  que  l’on  a usé  de 
l’auscultation  pour  le  diagnostic  de  certaines  affections  de  Testomac,  des  intes- 
tins, du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire,  des  reins,  de  la  vessie,  de  Tutérus,  des 
ovaires,  de  Uoreille,  des  parties  molles,  des  os  et  enfin  des  articulations. 

2°  Méthodes  d’exploration.  — Il  résulte  de  cette  énumération  quel’auscul- 
lation  est  employée  au  niveau  de  la  tête,  du  cou,  de  la  poitrine,  de  Uabdomen  et 
des  membres.  On  sait  qu’elle  se  pratique  immédiatement  avec  l’oreille  appliquée 
sur  la  partie  à explorer,  ou  médiatement  à l’aide  d’un  stéthoscope. 

Le  premier  mode  d’exploration,  l’auscultation  directe,  est  le  plus  fréquemment 
employé  au  niveau  de  la  poitrine;  mais  le  stéthoscope  est  indispensable  pour 
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ausciiller  certaines  régions  liinUées,  soit  parce  que  l’oreille  ne  saurait  s’y  appli- 
quer convenablement,  soit  parce  que  l’on  parvient  ainsi  à circonscrire  plus 
exactement  le  siège  du  bruit  à percevoir.  Des  motifs  de  convenance  obligent 
souvent  à se  servir  aussi  de  cet  instrument  pour  ausculter  les  parties  antérieures 
de  la  poitrine,  chez  les  personnes  du  sexe. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  l’emploi  de  l’auscultation, 
le  malade  doit  avant  tout  être  dans  la  position  la  plus  convenable  pour  l’explo- 
ration. Qu’il  soit  debout,  assis  ou  couché,  il  prendra  une  attitude  régulièrement 
symétrique  s’il  s’agit  de  comparer  deux  régions  latérales  correspondantes;  ou 
bien,  si  l’on  explore  une  région  isolément,  on  fera  en  sorte  que  les  muscles  y 
soient  amincis  autant  que  possible  par  la  position  {Yoif.  Poitrine).  Cependant, 
si  le  malade  est  très-affaibli  et  couché,  l’on  devra,  jusqu’à  un  certain  point,  se 
départir  de  cette  règle,  et  le  déranger  le  moins  possible  de  la  position  qu’il  aura 
choisie,  à moins  qu’il  ne  soit  indispensable  au  diagnostic  de  procéder  à une 
investigation  plus  complète  que  ne  le  permet  son  attitude.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  agira  aussi  rapidement  que  possible,  surtout  si  Ton  veut  ausculter  la  poi- 
trine en  arrière.  Il  peut  arriver  aussi  que  l’attitude  assise  soit  impossible  à 
prendre  par  le  malade  s’il  existe  vers  le  sacrum  une  plaie  accidentelle,  comme 
dans  certaines  fièvres  graves;  on  pourra,  dans  ce  cas,  ausculter  successivement 
chaque  côté  de  la  poitrine,  le  malade  étant  couché  alternativement  sur  le  coté 
opposé.  Enfin,  chez  les  sujets  dont  la  dyspnée  est  excessive,  avec  menace  d’as- 
phyxie, l’on  devra  ausculter  rapidement,  en  posant  à peine  l’oreille  ou  le  sté- 
thoscope sur  le  thorax.  Dans  le  croup,  l’auscultation  peut,  à certains  moments, 
compromettre  l’existence,  selon  Vauthier,  qui  conseille  de  s’abstenir,  pour  peu 
que  les  mouvements  imprimés  à l’enfant  amènent  de  la  suffocation  (Arch.  de 
méd.y  1848,  t.  XYII,  p.  30). 

Quant  aux  règles  particulières  à suivre  pour  pratiquer  l’auscultation,  je  ne 
puis  que  renvoyer  aux  traités  spéciaux.  J’ajouterai,  avec  Barthez  et  Rilliet, 
que,  dans  le  cas  où  l’on  ausculte  un  enfant  dans  la  position  assise,  il  faut  se 
garder  d’appliquer  l’oreille  sur  sa  poitrine  au  moment  où  l’on  vient  de  le  mettre 
sur  son  séant;  car  alors  il  s’agite,  sa  respiration  s’accélère,  devient  bruyante 
soit  dans  l’inspiration,  soit  dans  l’expiration,  ce  qui  expose  à de  nombreuses 
erreurs.  Si,  au  contraire,  on  a la  précaution  de  n’appliquer  l’oreille  sur  les 
parois  de  la  poitrine  que  lorsque  l’enfant  est  calme  et  tranquille,  on  parvient 
aisément  à constater  la  pureté  du  bruit  respiratoire,  si  elle  existe.  Chez  les 
plus  jeunes  enfants,  l’application  de  l’oreille,  et,  à plus  forte  raison,  celle  du 
stéthoscope,  les  contrarie  ou  les  effraye;  ils  exécutent  alors  des  mouvements  de 
torsion  du  tronc  en  poussant  des  cris  incessants,  de  sorte  qu’on  est  souvent  obligé 
d’abandonnerl’examen.  Si  l’auscultation  est  possible,  on  fait  tenir  le  jeune  enfant 
par  une  personne  étrangère  qui  le  porte  à plat  sur  ses  deux  bras,  ou  bien  on 
soulève  d’un  main  la  poitrine  de  l’enfant  de  manière  que  la  partie  de  la  poitrine 
que  l’on  veut  ausculter  hisse  une  saillie  sur  laquelle  l’oreille  s’applique  avec 
facilité  (Traité  des  mal.  des  enfants,  édit. , t.  I,  p.  47). 

Il  arrive  quelquefois  que,  chez  l’adulte,  la  respiration  n’est  pas  d’abord  en- 
tendue, soit  que  le  malade  diminue  l’étendue  ou  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires,  soit  qifil  respire  comme  à l’ordinaire.  Dans  ce  cas,  on  lui  fera 
accélérer  la  respiration  ou  faire  des  inspirations  profondes,  et,  si  ces  moyens  ne 
suffisent  pas  pour  faire  percevoir  les  bruits  respiratoires,  on  fera  tousser  le  ma- 
lade. Il  est  rare  que,  par  ce  moyen,  l’inspiration  profonde  qui  précède  immédia- 
tement la  toux  ne  fasse  pas  entendre  la  respiration.  Il  faudra  donc,  dans  le  cas 
d’obscurité  des  bruits  perçus,  ausculter  dans  les  trois  conditions  que  je  viens  de 
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rappeler  ; respiration  ordinaire,  respiration  accélérée  et  pins  profonde,  et  tonx. 
Cette  recominandation  est  surtout  ntile  chez  le  vieillard,  lorsrpie  Ton  soupçonne 
une  affection  thoracique,  et  principalement  une  pneumonie,  maladie  si  fréquente 
à un  âge  avancé,  et  si  souvent  obscure. 


Pour  Tanscultation  du  cœur,  au  niveau  duquel  des  bruits  anomaux,  peu 
accentués,  peuvent  quelquefois  être  pris  pour  des  bruits  respiratoires  accélérés, 
ou  ceux-ci  masquer  les  bruits  du  cœur,  il  est  de  règle  de  faire  suspendre  mo- 
mentanément les  mouvements  de  la  respiration  par  le  malade.  Lorsqu’il  n’existe 
pas  de  dyspnée  avec  menace  de  suffocation,  cela  est  presque  toujours  possible, 
au  moins  pendant  un  temps  très-court,  mais  suffisant  pour  permettre  ensuite  de 
faire  la  part  des  bruits  cardiaques  ou  vasculaires  et  des  bruits  respiratoires.  La 
palpation  du  pouls,  pendant  l’auscultation  des  bruits  du  cœur,  est  encore  un 
excellent  moyen  de  discerner  les  deux  bruits  cardiaques. 

Quant  à rauscultation  pratiquée  dans  les  régions  autres  que  la  poitrine,  ou  au 
niveau  des  organes  situés  en  dehors  de  cette  cavité  splanchnique,  j’indiquerai, 
s’il  y a lieu,  les  particularités  de  son  application  à propos  de  ces  régions  ou  de  ces 
organes.  L’auscultation  obstétricale  sera  traitée  au  mot  Grossesse. 


3®  Signes.  — Les  signes  perçus  par  l’auscultation  varient  suivant  les  organes 
qui  en  sont  le  siège.  Tantôt  ce  sont  des  résonnances  particulières  qui  se  manifes- 
tent au  niveau  d’organes  qui  sont  exempts  de  tout  bruit  dans  l’état  physiologique; 
tantôt,  au  contraire,  les  signes  perçus  sont  des  résonnances  qui  se  substituent  ou 
s’ajoutent  aux  bruits  normaux  qui  se  produisent  dans  les  organes.  Cette  distino- 
tion  est  importante,  car,  dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  constater  le  bruit  ano- 
mal pour  lui  attribuer  toute  sa  valeur;  tandis  que,  dans  le  second  cas,  les  bruits 
physiologiques  modifiés  peuvent  quelquefois  ne  l’être  pas  assez  franchement  pour 
que  leur  signification  soit  exempte  d’incertitude.  Pour  échapper  autant  que  pos- 
sible aux  difficultés  qui  en  résultent,  il  faut  bien  connaître  les  bruits  perçus  dans 
l’état  normal.  Je  vais  rappeler  sommairement  les  uns  et  les  autres,  mais  seule  - 
ment pour  l’appareil  respiratoire,  rapplication  de  l’auscultation  aux  autres  appa- 
reils ayant  été  traitée  dans  des  articles  particuliers  consacrés  aux  régions  ou  aux 
organes. 

Du  côté  des  organes  respiratoires,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  murmure  vési- 
culaire normal  (comme  le  retentissement  de  la  voix  et  de  la  toux)  est  d’autant 
plus  intense  que  les  parois  thoraciques  sont  plus  minces,  et  que  la  pénétration 
de  l’air  est  plus  rapide  et  plus  profonde;  qu’à  l’origine  des  bronches,  sur  les 
côtés  de  l’épine,  ce  murmure  prend  quelquefois  le  caractère  bronchique;  et  qu’au 
sommet  des  poumons,  il  est  parfois  plus  intense  à droite  qu’à  gauche,  surtout 
dans  l’expiration  (Louis).  — Chez  les  enfants,  le  bruit  respiratoire  est  habituel- 
lement exagéré  (respiration  puérile),  presque  souffiant  même,  si  l’expiration  est 
rendue  plus  profonde  par  un  soupir  ou  toute  autre  cause.  Mais  cette  exagération 
serait  loin  d’être  habituelle  chez  les  plus  jeunes  enfants,  suivant  Trousseau  et 
Bouchut,  ce  qui  tient  à ce  que  la  respiration  est  très-courte  dans  le  premier  âge, 
comme  Barrier  Ta  fait  remarquer.  Barrier  ajoute  qu’il  suffit  que  l’enfant  pousse 
un  soupir  ou  fasse  une  inspiration  profonde,  pour  que  le  bruit  respiratoire  soit 
presque  soufflant.  Barthez  et  Billiet,  qui  ont  décrit  avec  détail  les  résultats  de 
l’auscultation  chez  les  enfants  sains  ou  rachitiques,  adoptent  cette  explication, 
dont  j’ai  moi-même  pu  constater  la  justesse,  à l’hospice  des  Enfants-Trouvés. 
Tout  dépend  donc  des  conditions  d’ampleur  ou  de  vitesse  dans  lesquelles  se  font 
les  mouvements  respiratoires.  — Chez  les  vieillards,  la  respiration  est  assez  sou- 
vent plus  faible,  ou  bien  plus  bruyante  ou  plus  rude  que  chez  l’adulte,  sans  que 
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les  observateurs  aient  jusqu’à  présent  pu  donner  une  explication  satisfaisante  de 
ces  difiérences. 

Pour  rappeler  Tensenible  des  hruils  respiratoires  anomaux,  j’adopterai  les 
divisions  généralement  admises,  non  qu’elles  soient  irréprochables,  mais  elles 
permettent  d’en  faire  mélliodiquemenlTénumération.  Bartb  etRogerrattachentles 
altérations  du  bruit  respiratoire  à des  modifications  : 1°  de  son  intensité  {respi- 
ration forte,  faible  ou  nulle)',  2*^  de  son  rhythme  (respiration  fréquente  ou  rare, 
saccadée,  longue  ou  courte,  avec  expiration  prolongée)',  3^^  de  ses  caractères 
(respiration  rude,  bro)ichique,  caverneuse,  amphorique)',  enfin  à la  produc- 
tion de  bruits  anomaux  spéciaux  : bruits  de  frottement,  râles  (secs  ou  sonores, 
ou  humides),  auxquels  il  faut  joindre  les  craquements  et  le  bruit  de  soupape. 

Les  phénomènes  pathologiques  de  la  voix  et  de  la  toux  comprennent  ; pour 
la  voix,  des  modifications  d’intensité  ou  de  timbre  ; la  simple  exagération  ou 
l’absence  du  retentissement  vocal  ; la  voix  bronchique,  caverneuse  (ou  pecto- 
riloquie),  la  voix  amphoriciue;  2°  pour  la  toux  : la  toux  bronchique  ou  tubaire, 
la  toux  caverneuse,  la  toux  amphorique  ; 3“  enfin,  comme  phénomène  lié  à la 
respiration,  à la  voix  et  à la  toux,  le  tintement  métallique. 

Le  bruit  de  lluctuation  thoracique  (par  la  succussion  hippocratique)  cons- 
titue un  appendice  de  ces  différents  bruits  anomaux. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  montrent  ces  différents  signes  ne  doivent  pas 
m’occuper  ici.  On  en  trouvera  l’exposé,  avec  le  complément  des  généralités  de 
cet  article,  aux  mots  Abdomen,  Bruits  anomaux.  Poitrine,  Tête,  et  aux  arti- 
cles consacrés  à chaque  organe,  à chaque  signe  d’auscultation  ou  chaque  groupe 
de  signes  (Voij.  Amphoriques,  Bronchiques,  Caverneux  (Phénomènes);  Voix 
thoracique,  etc.). 

Il  est  un  mode  d’auscultation  tout  particulier  préconisé  dans  ces  derniers 
temps  par  Collongues,  sous  le  nom  de  dynamoscopie  {Voy.  ce  mot). 

AUTOPHONIE.  — Voy.  Voix  thoracique. 

AVORTEMENT.  — Quoique  je  n’aie  à m’occuper  de  l’avortement  ni  au 
point  de  vue  de  la  tokologie  ni  à celui  de  la  médecine  légale,  le  sujet  n’en  pré- 
sente pas  moins  une  certaine  importance  diagnostique.  Les  phénomènes 
séméiologiques  qui  caractérisent  ou  qui  suivent  l’avortement,  lorsque  celui-ci  est 
dissimulé  ou  ignoré  parla  femme,  peuvent,  en  etîet,  être  méconnus,  et  conduire 
à de  grossières  erreurs  de  diagnostic,  principalement  lorsque  la  grossesse  n’est 
pas  encore  très-avancée. 

Lorsque  l’on  est  appelé  auprès  d’une  jeune  femme,  au  moment  où  se  fait 
l’avortement,  il  est  rare  que  Vintensité  des  douleurs  de  bas-ventre , revenant 
par  crises  momentanées  et  séparées  par  des  intervalles  de  calme,  ne  fasse 
pas  soupçonner  la  vérité,  surtout  si  un  état  général  satisfaisant  d’ailleurs,  la 
jjJujsionomie  naturelle,  V état  normed  du  poids  et  une  hémorrhagie  utérine 
coïncident  avec  ces  douleurs.  Si  la  grossesse  est  assez  avancée  pour  que  l’on 
sente  derrière  le  pubis,  ou  au-dessus,  le  globe  utérin  se  durcissant  pendant  la 
douleur,  et  à plus  forte  raison  si  le  toucher  fait  sentir  un  corps  arrondi  dans  le 
conduit  élargi  du  col  utérin,  les  probabilités  se  changeront  presque  en  certitude. 
— Je  dis  presque,  car  les  mêmes  }diénomènes  pourraient,  dans  des  cas  d’ailleurs 
très-rares,  être  dus  à l’expulsion,  au  lieu  de  l’œuf,  d'une  tumeur  polypeuse 
développée  dans  l’intérieur  de  l’utérus.  11  n’y  aura  donc  certitude  d’un  véritable 
avortement  que  par  suite  de  l’expulsion  du  produit  de  la  conception.  — Des  dou- 
leurs très-vives,  analogues  à celles  de  l’avortement,  et  avec  développement  de 
l’utérus,  ont  lieu  par  suite  de  l’oblitération  du  col  utérin  et  de  la  rétention  du 
sang  menstruel.  Elles  pourraient  bien  également  simuler  d’abord  une  parturi- 
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tion  prématurée;  mais  alors  l’iiémorrliagie  (pii  précède  ou  accompagne  l’avorle- 
ment  faisant  complètement  défaut,  l’erreur  ne  saurait  être  de  longue  durée,  sur- 
tout après  que  l’on  aurait  pratiqué  le  toucher.  — \}wQ  méir or rliagie  abondante, 
et  dont  la  cause  est  incertaine,  doit  toujours  faire  soupçonner  une  fausse  couche, 
principalement  si  la  femme  accuse  un  retard  dans  la  menstruation;  mais  ici 
encore  la  certitude  n’existera  que  si  l’œuf  ou  l’emhryon  se  retrouvent  au  milieu 
des  caillots  expulsés. 

Quoiqu’il  soit  admis  que  l’avortement  favorise  à sa  suite  le  développement  des 
alfections  utérines,  son  influence  à cet  égard  ne  s’exerçant  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  ne  saurait  conclure  de  l’existence  de  ces  maladies  à celle 
d’un  avortement  antérieur. 

L’avortement  étant  avoué  ou  reconnu,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  remon- 
ter à la  cause  qui  l’a  provoqué.  Cette  recherche,  au  point  de  vue  médico-légal, 
constitue  souvent  un  des  problèmes  les  plus  délicats  à résoudre  ; et  il  peut  en 
être  de  même  dans  la  pratique  ordinaire,  car,  sur  beaucoup  de  points,  la  science 
n’est  pas  définitivement  fixée  à cet  égard.  D’autres  fois,  au  contraire,  l’étiologie 
de  l’avorteinent  est  très-facile  à préciser.  Des  violences  extérieures,  des  mou- 
vements forcés,  surtout  si  la  femme  a eu  antérieurement,  comme  prédisposition, 
plusieurs  avortements,  et  si  elle  a atteint  environ  le  milieu  de  sa  grossesse,  des 
maladies  graves  de  la  mère,  telles  que  la  pneumonie,  la  variole  (qu’elle  com- 
munique à son  enfant),  le  cancer  utérin,  etc.,  peuvent  expliquer  naturellement 
une  parturition  prématurée. 

AXILLAIRE  (Région).  — Lo?/.  Aisselle. 

BACTÉRIES.  — On  désigne  ainsi  des  infusoires  parasites  infiniment  petits, 
puisqu’ils  ne  peuvent  être  recherchés  au  microscope  qu’avec  un  grossissement 
de  950  diamètres  et  avec  un  fort  éclairage,  que  l’on  trouve  dans  le  sang  dans 
certaines  conditions  pathologiques  nécessaires  à connaître. 

Les  bactéries  sont  de  petits  bâtonnets  cylindriques,  droits,  minces,  longs  de 
0"i,006  à 0“,012,  sans  aucun  mouvement,  très-souvent  mêlés  à des  vibrions 
très-agiles.  Elles  ont  été  signalées  : dans  le  sang  des  maladies  septiques  (Fuchs, 


Fi(j.  13.  — (ioulte  de  sérum. 

i84-8;  Coze  et  Feltz,  1806);  dans  le  sang  charbonneux  (DeMond),  comme  dans 
le  sang  de  rate;  dans  les  lochies  de  la  fièvre  (Mayer  Hoflér,  de 

Berlin);  dans  \e  muco-jnis  (Pouchet,  de  Rouen);  dans  des  crachats  de  la 
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Fiy.  14.  — Parcelle  d’un  caillot. 
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coqueluche  (Poulet),  dans  ceux  de  la  rougeole;  dans  le  sajig  d’un  lioiriiue 
mort  de  fièvre  tgjihoUle;  dans  les  humeurs  et  les  organes  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  atteiids  de  la  maladie  farcino-morveuse  (Christot  et  Kiener, 
Acad,  des  sciences,  nov.  1808).  Cependant  ou  n’est  pas  encore  éclairé  sur  les 
signes  que  l’on  doit  rapporter  à la  présence  des  bactéries  dans  le  sang  chez 
l’homme. 

BALANITE.  — Le  diagnostic  de  la  balanite  ou  inflammation  de  la  mu- 
queuse du  prépuce  et  du  gland,  et  d’où  peuvent  résulter  le  phimosis  et  le  para- 
phimosis,  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté.  Mais  il  est  important  de  ne  pas 
confondre  avec  des  chancres,  les  ulcérations  superficielles  qui  accompagnejit 
quelquefois  la  balanite.  Il  faut  distinguer  la  balanite  qui  complique  les  vérita- 
bles chancres  ou  la  blennorrhagie  de  celle  qui  est  due  simplement  h l’étroitesse 
de  l’orifice  préputial  et  à l’accumulation  de  la  matière  sébacée  entre  le  prépuce 
et  le  gland. 


BALLONNEMENT.  — Voy.  Météorisme. 

BALLOTTEMENT.  — Le  ballottement  est  un  des  signes  les  plus  évidents 
de  la  grossesse.  Il  se  pratique  à l’aide  de  l’indicateur  porté  sur  l’utérus,  en  avant 
du  col  si  la  femme  est  debout,  et  en  arrière  si  elle  est  couchée.  On  refoule  brus- 
quement, mais  sans  violence,  cet  organe  de  bas  en  haut,  et  l’on  sent  peu  après  le 
choc  du  fœtus  mort  ou  vivant  qui,  d’abord  soulevé  dans  le  liquide  de  la  poche 
amniotique,  retombe  à la  partie  déclive.  Pour  obtenir  ce  signe,  il  faut  que  la 
grossesse  soit  déjà  avancée,  car  il  ne  peut  malheureusement  s’obtenir  dans  les 
trois  premiers  mois,  précisément  dans  la  période  de  la  gestation  où  il  serait  le 
plus  nécessaire  de  diagnostiquer  la  grossesse  {Voy.  ce  dernier  mot). 

On  a encore  donné  le  nom  de  ballottement  au  mode  d’exploration  employé 
dans  les  cas  de  dilatation  de  l’estomac,  et  qui  consiste  à déterminer,  à l’aide  des 
deux  mains  placées  de  chaque  côté  de  l’abdomen,  un  bruit  particulier  ressem- 
lant  à celui  que  rendrait  une  vessie  à moitié  remplie  d’air  et  de  liquide,  et  à 
laquelle  on  imprimerait  des  secousses. 

BARBIERS.  — Voy.  Béribéri. 

BASSIN.  — Si  l’on  considère  la  charpente  osseuse  qui  constitue  le  bassin 
comme  les  parois  résistantes  d’une  cavité  particulière  occupée  par  des  organes 
très-importants,  et  analogue  à la  cavité  abdominale  proprement  dite,  on  recon- 
naît que  le  diagnostic  doit  revendiquer  une  foule  de  notions  pratiques  très-inté- 
ressantes, qui  résultent  de  la  contiguïté  des  organes  qui  y sont  contenus. 

Le  réservoir  de  l’urine  s’ouvrant  à l’extérieur  par  l’intermédiaire  de  l’urètre 
la  fin  du  gros  intestin  se  terminant  par  l’anus;  et,  comme  organe  intermédiaire 
chez  la  femme,  l’utérus,  qui  communique  au  dehors  par  le  vagin,  et  qui  se  rat- 
tache latéralement  aux  ovaires  par  les  trompes  et  les  ligaments  larges;  le  péri- 
toine, dont  les  replis  interposés  transversalement  forment  des  espèces  de  culs- 
de-sac  à la  cavité  péritonéale,  et  enfin,  au-dessous  du  péritoine,  un  tissu  cellulaire 
assez  lâche,  des  vaisseaux  et  des  plexus  nerveux  ; tel  est  l’ensemble  des  prin- 
cipaux organes  contenus  dans  la  cavité  du  bassin,  et  qui  sont  le  siège  de  siyiies 
nombreux  et  de  maladies  locales  très-diverses. 

Les  organes  contenus  dans  le  basîdn  peuvent  d’abord,  en  se  déplaçant  ou  se 
développant,  envahir  en  haut  la  cavité  abdominale.  La  vessie,  lorsqu’elle  est  dis- 
tendue par  l’uriue,  l’iitérus,  lorsqu’il  acquiert  un  volume  assez  considérable  par 
une  cause  pathologique,  une  grossesse  extra-utérine  dans  les  dépendances  de  la 
matrice,  le  développement  de  l’ovaire,  celui  des  tumeurs  dont  ces  diflérenis 
organes  sont  le  siège,  et  enfin  les  tumeurs  sanguines  ou  inflammatoires  péri-idé- 
rines,  se  portent  de  préférence  vers  l’abdomen,  où  leur  ampliation  se  fait  avec 
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plus  de  focililé,  la  cavité  du  bassin  étant  en  quelque  sorte  ouverte  et  même  éva- 
sée de  ce  côté.  — Dans  rinlérieur  du  bassin,  les  organes  subissent  aussi  des 
changements  de  position  et  de  direction  qui  peuvent  à eux  seuls,  pour  l’utcrus, 
par  exemple,  constituer  des  ad’ections  particulières  (déviations  utérines),  mais 
qui  souvent  sont  le  résultat  de  refoulements  et  de  pressions  qui  s’expliquent  par 
des  lésions  voisines.  Les  déplacements  d’organes,  les  tumeurs  de  l’intérieur  du 
bassin,  peuvent  aussi  venir  faire  saillie  vers  les  ouvertures  ou  les  conduits  natu- 
rels, et  surtout  vers  le  vagin. 

Les  douleurs  occupant  les  organes  contenus  dans  le  bassin,  les  symptômes 
fonctionnels  qui  peuvent  s’y  remarquer,  les  excrétions  auxquelles  l’iirctre,  le 
vagin  et  le  rectum  donnent  passage,  varient  suivant  l’organe  malade,  si  la  mala- 
die est  locale  ; mais  ils  peuvent  aussi  dépendre  d’une  affection  générale  ou  éloi- 
gnée. 

Les  moyens  d'exploration  des  organes  contenus  dans  le  bassin  sont  nom- 
breux. Dans  la  région  sus-pubienne,  que  les  organes  intra-pelviens  peuvent 
accidentellement  envahir,  on  utilise  Vinsjjection,  la  ou  pression,  la 

2)ercussion,  et  parfois  V auscultation  {Voy.  Hypogastre).  Pour  explorer  plus 
profondément  les  organes,  on  ne  peut  y arriver  que  par  les  conduits  naturels  qui 
s’ouvrent  inférieurement,  et  qui  sont  rurctre,  le  vagin,  le  rectum.  Les  deux  der- 
niers permettent  seuls  l’introduction  du  doigt  (toucher),  ou  d’un  spécidmn,  qui 
I est  plus  particulièrement  employé  pour  le  vagin.  Le  spéculum  ne  permet  pas 
d’explorer  au-delà  des  parois  vaginales  et  du  col  utérin  ; il  en  est  de  même  du 
I toucher.  Mais  la  sonde  utérine  va  plus  loin,  puisqu’elle  peut  pénétrer  jusqu’au 
I fond  de  la  cavité  utérine.  La  sonde  vésicale  avec  Y endoscope  de  Desormeaux 
: sont  les  seuls  moyens  qui  permettent  d’explorer  l’intérieur  de  la  vessie. 

D est  quelquefois  nécessaire  de  combiner  plusieurs  de  ces  procédés  en  les 
' employant  simultanément  : 1°  le  toucher  vaginal  ou  rectal  et  la  pression  sus- 
i pubienne  ; 2°  les  deux  touchers  vaginal  et  rectal  ; 3®  le  cathétérisme  vésical  et 
1 le  toucher  par  le  rectum  ou  le  vagin;  4®  l’emploi  du  spéculum  vaginal  et  de  la 
: sonde  utérine. 

On  utilise  l’ensemble  des  données  de  diagnostic  qui  viennent  d’être  simple- 
I ment  indiquées,  pour  déterminer  la  localisation  de  la  lésion  dans  tel  ou  tel 
I organe  contenu  dans  le  bassin.  Quelle  que  soit  cependant  la  précision  des  moyens 
I explorateurs  mis  en  usage  de  nos  jours,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  déter- 
miner le  siège  anatomique  cherché.  Cela  est  surtout  vrai  pour  les  parties  situées 
: au-delà  de  la  zone  qu’il  est  possible  d’atteindre  directement  ou  indirectement 
I dans  l’exploration  , et  qu’on  ne  peut  ni  voir,  ni  toucher,  ni  sonder.  Dans  cer- 
I taines  circonstances  même,  où  cette  investigation  est  aisée,  il  est  parfois  difficile 
I de  décider  si  un  épanchement  ou  une  tumeur  occupent  l’un  ou  l’autre  organe, 

I l’im  ou  l’autre  tissu.  C’est  ce  qui  peut  arriver  pour  leur  localisation  dans  le  liga- 
ment large  ou  l’ovaire,  dans  la  cavité  du  péritoine  ou  le  tissu  cellulaire  sous- 
: séreux,  etc.  On  peut  dire  qu’en  général  le  bassin  participe  de  l’abdomen  pour  les 
1 difficultés  diagnostiques,  qui  résultent  de  la  multiplicité  des  organes  qui  y sont 
I contigus. 

BATTEMENTS.  — Les  pulsations  ou  battements  sensibles  à la  palpation 
I au  niveau  du  cœur  ou  des  principaux  troncs  artériels,  dans  l’état  sain,  sont  quel- 
: quefois  visibles  chez  les  individus  très-maiares.  L’exagération  de  ces  battements 
: ctu  cœur  ou  des  artères  n’est  pas  très-rare  dans  les  maladies,  et  c’est  un  signe 
; qui,  localisé  dans  une  région,  peut  faire  trop  facilement  croire  à l’existence  d’un 
I anévrysme.  Outre  ces  battements  vasculaires,  rbythmiques  comme  les 
battements  de  l’organe  central  de  la  circulation,  il  peut  en  exister  d’irrégiilicrs 
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dans  les  nmscles  volontaires.  Ils  sont  constitués  par  des  contractions  appa- 
rentes et  partielles  des  fdjres  musculaires.  De  plus,  il  y a des  battements  qui 
donnent  à certaines  douleurs  un  caractère  pulsatif,  et  d’autres  qui,  sans  être  dou- 
loureux, annoncent  quelquefois  la  suppuration  d’une  inflammation  locale  {Voy. 
Convulsions  (fdjrillaires),  Pouls,  Pulsations). 

BAVE.  — Voy.  Écume. 

BELLADONE.  — Voy.  Empoisonnements. 

BÉRIBÉRI.  — Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage, 
où  le  béribéri  était  déclaré  une  affection  encore  mal  connue,  elle  a été  sérieuse- 
ment étudiée  et  l’objet  d’un  important  travail  de  Fonssagrives  et  de  Le  Roy  de 
Méricourt  {Arch.  de  méd.,  1861).  Depuis  cette  publication,  le  docteur  Jules 
Rochard  {Nouv.  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.^  1866,  t.  IV)  et  Le  Roy  de  Méri- 
court surtout  (Dict.  encifclop.  des  se.  méd.,  1868,  t.  IX)  ont  traité  de  nouveau 
la  question  à des  points  de  vue  différents.  Nous  empruntons  les  matériaux  de  cet 
article  à la  remarquable  monographie  de  Le  Roy  de  Méricourt,  qui  est  la  plus 
complète  et  la  plus  récente. 

On  se  rend  compte  de  la  confusion  qui  pendant  si  longtemps  a fait  de  l’histoire 
de  cette  maladie  un  véritable  chaos,  quand  on  voit  combien  sa  physionomie  est 
variable. 

Observé  d’abord  par  les  médecins  militaires  anglais,  puis  par  les  chirurgiens 
de  marine  français  et  hollandais  dans  les  dernières  années,  on  avait  cru  long- 
temps le  béribéri  propre  au  climat  de  l’Inde  orientale.  Mais  on  l’a  observé  en 
mer  sur  des  transports  dans  les  Indes  orientales  et  en  Amérique.  Malgré  les 
'recherches  multipliées  qui  ont  été  faites,  une  foule  de  points  restent  cependant 
encore  à élucider.  On  trouve  en  première  ligne  des  obscurités  à dissiper  la  ques- 
tion des  limites  précises  de  la  maladie.  Elle  est  distincte  de  l’affection  dénom- 
mée barbiers  pour  Fonssagrives  et  Le  Roy  de  Méricourt  en  1861,  ainsi  que  pour 
J.  Rochard  en  1866;  mais  les  deux  maladies  n’en  font  plus  qu’une  en  1868  pour 
Le  Roy  de  Méricourt,  mieux  éclairé  par  les  travaux  les  plus  récents,  qui  lui  ont 
démontré  qu’il  s’agissait  de  deux  formes  d’une  même  maladie,  due  à une  alté- 
ration du  sang. 


1»  Eléments  du  diagnostic.  — Le  début  est  brusque  ou  précédé  de  pro- 
dromes tels  que  V alanguissement,  de  la  faiblesse,  des  doideurs  vagues  dans 
les  jambes,  un  sentiment  de  constriction  ci  la  base  de  la  poitrine,  \m  peud’cm- 
hélation  pendant  la  marche;  quelquefois  il  y a des  frissons  et  de  la  céphalalgie. 
Dans  beaucoup  de  cas,  l’invasion  est  brusque.  V anasarcpie  est  le  principal  symp- 
tôme du  béribéri;  elle  débute  par  les  extrémités,  surtout  par  l’infiltration  des 
malléoles,  gagne  le  tronc,  distend  souvent  énormément  le  scrotum,  la  face,  le 
sternum,  etc.,  et  devient  rapidement  générale,  sauf  cà  la  partie  postérieure  du 
tronc,  qui  est  exempte  d’infiltration.  Les  séreuses  s’infiltrent,  ce  qui  détermine 
une  dyspnée  qui  augmente  au  moindre  mouvement  ; il  y a une  anxiété  et  des 
douleurs  intolérables,  notamment  h l’épigastre,  qui  font  parfois  pousser  des 
vris  déchirants  au  malade.  — D’autres  fois  ce  sont  les  troubles  de  la  sensibilité 
et  de  la  myotilité  qui  prédominent.  Il  y a de  Vanesthésie  de  la  peau  des 
membres  inférieurs,  la  sensation  du  sol  n’est  pas  nette,  il  y a de  la  faiblesse 
et  de  V incoordination  dans  les  mouvements  de  ces  membres  (De  Meijer). 
Il  y a en  meme  temps  hyperesthésie  des  muscles,  dont  la  moindre  pression 
arrache  des  cris  au  patient,  tandis  que  rarement  la  pression  est  douloureuse  au 
niveau  et  dans  le  voisinage  de  l’épine  vertébrale. 

L’intelligence  reste  intacte,  sauf  lorsque  survient  un  coma  ultime,  et  le  som- 
meil est  troublé  par  les  douleurs  musculaires  et  articulaires  et  surtout  par  la 
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dyspnée.  R n’y  a pas  de  fièvre,  ni  de  (roubles  digeslifs,  si  ce  n’est  quand  la 
maladie  est  avancée;  alors  la  fièvre  et  des  vomissements  répétés  peuvent  sur- 
venir. Les  urines  sont  généralement  rares,  plus  ou  moins  troubles,  de  cou- 
leur foncée;  elles  peuvent  être  supprimées.  Quelquefois  les  urines  sont  claires, 
naturelles;  tantôt  elles  sont  albumineuses,  et  tantôt  ne  contiennent  pas  cVal- 
humine.  Il  y a des  observateurs  qui  n’en  ont  constaté  dans  aucun  cas,  ou  qui 
n’en  ont  rencontré  que  des  traces  (Ricbaud). 

2®  Inductions  diagnostiques.  — Le  béribéri  qui  débute  par  l’œdème  ou 
l’anasarque  et  par  la  paralysie  des  extrémités  inférieures  ne  saurait  être  mé- 
connu dans  les  contrées  où  on  l’observe,  ou  bien  cà  bord  des  bâtiments  qui  trans- 
portent des  coolies  indiens  et  sur  lesquels  la  maladie  se  déclare  épidémiquement, 
comme  on  l’a  vu  en  1801  (Guy,  Ricbaud).  Mais  lorsqu’une  anasarque  suraiguë 
est  le  caractère  principal  de  la  maladie  et  que  les  accidents  paralytiques  font 
défaut,  on  pourrait  croire  à une  albuminurie  aiguë.  On  s’était  demandé  déjà  en 
effet,  en  l’absence  de  renseignements  suffisants,  si  en  pareil  cas  les  urines  n’é- 
taient pas  albumineuses.  Il  est  reconnu  aujourd’hui  qu’elles  ne  le  sont  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas;  l’absence  de  l’albumine  dans  l’urine,  lorsqu’elle  a 
lieu,  suffit  donc  pour  éloigner  l’idée  d’une  maladie  de  Bright  pour  l’ensemble 
des  faits.  Lorsque  l’albumine  est  constatée,  ordinairement  en  petite  quantité,  on 
ne  peut  croire  non  plus  à cette  affection,  attendu  que,  lorsque  l’anasarque  pré- 
domine, le  béribéri  a une  marche  très-rapide,  puisque  la  mort  peut  survenir  en 
quelques  heures;  et  de  plus  il  y a une  dyspnée  rapidement  considérable  et  une 
sensation  extrêmement  pénible  de  pesanteur  et  de  constriction  épigastrique  qui 
donnent  une  physionomie  toute  particulière  à la  maladie.  Il  y a de  plus,  dans 
les  cas  graves,  dans  les  membres  inférieurs,  des  raideurs  articulaires  et  des 
douleurs  profondes,  des  engourdissements,  des  fourmillements,  même  en  l’ab- 
sence de  véritable  paralysie. 

Mais  il  arrive  que  la  maladie  peut  d’abord  être  caractérisée  pendant  plu- 
sieurs jours,  non  plus  par  l’anasarque,  mais  par  les  derniers  phénomènes  que 
je  viens  de  rappeler.  La  marche  est  alors  incertaine  ; il  y a de  la  tristesse,  de 
l’abattement,  avec  incapacité  du  travail  et  de  l’exercice  ; il  y a en  même  temps 
l’anesthésie  cutanée  et  l’hyperesthésie  musculaire  que  j’ai  rappelée  plus  haut; 
les  jambes  défaillent  sous  le  poids  du  corps,  et  bientôt  à la  paralysie  se  joint 
une  atrophie  des  muscles  des  membres,  du  tronc,  de  la  face,  et  la  mort  peut 
survenir  par  asphyxie.  Au  début  de  cette  forme  de  la  maladie,  on  croirait  volon- 
tiers à une  affection  rhumatismale,  mais  bientôt  l’enchaînement  des  accidents 
vient  éclairer  l’observateur.  C’est  à cet  ensemble  d’accidents  paralytiques  qu’on 
a appliqué  le  mot  de  barbiers  comme  désignant  une  maladie  particulière,  autre 
que  le  béribéri.  Mais  comme  ces  mêmes  accidents  se  remarquent  très-atténués 
ou  très-franchement  accusés  avec  l’anasarque  et  les  autres  symptômes  du  béri- 
béri, il  n’y  a plus  à douter  que  les  deux  affections  ne  doivent  en  faire  qu’une 
seule. 

Les  éléments  de  diagnostic  que  fournissent  les  antécédents  sont  très-impor- 
tants. — D’abord  la  marche  du  béribéri,  lorsqu’elle  est  suraiguë,  a par  cela 
même  une  physionomie  toute  spéciale  qui,  dans  les  contrées  où  se  rencontre 
cette  maladie,  ne  permet  plus  de  méconnaître  cette  dernière.  Lorsqu’on  voit 
les  malades  quelques  jours  après  le  début,  les  symptômes  caractéristiques  par 
leur  groupement  viennent  donner  [la  certitude  au  diagnostic,  s’il  n’a  été  que 
soupçonné  d’abord. — U étiologie  fournit  des  éléments  de  conviction  non  moins 
précieux.  D’abord  la  maladie  est  épidémique  ; et  lorsqu’elle  est  déclarée  et 
reconnue,  les  moindres  indices  éveillent  l’atteution  au  début  de  l’invasion  des 
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cas  nouveiix.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  c’est  surtout  après  de  longues  tra- 
versées avec  un  régime  insuffisant  que  la  maladie  se  déclare.  On  a incriminé  à 
tort  l’usage  trop  exclusif  du  riz  par  les  indigènes  indiens.  Le  mal,  qui  respecte 
les  équipages  européens,  atteint  les  matelots  et  les  passagers  de  couleur  qu’il  dé- 
cime cruellement,  ce  qui  tient  moins  à la  différence  de  race  qu’à  la  différence  de 
l’alimentation.  Le  béribéri  est  d’ailleurs  très-rare  chez  les  enfants,  et  les  femmes 
n’en  sont  pas  exemptes.  Enfin,  si  j’ajoute  que«  les  individus  chétifs,  épuisés  par 
la  nostalgie,  les  excès,  les  privations,  sont  les  victimes  privilégiées  du  béri- 
béri, » j’aurai  rappelé  les  données  étiologiques  utiles  à signaler. 

Le  béribéri  pourrait  être  facilement  confondu  avec  l’anasarque  aigue  et  rapide 
due  à la  suppression  brusque  de  la  transpiration,  si  dans  celle-ci  on  ne  consta- 
tait pas  l’albuminurie  et  l’absence  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  mouve- 
ments qui  existent  dans  l’affection  qui  m’occupe.  — Le  scorbut  qui  s’accom- 
pagne d’œdème  a,  comme  caractères  propres,  les  pétéchies,  les  ecchymoses,, 
les  raideurs  articulaires,  les  indurations  par  extravasations  sanguines  dans 
les  muscles  et  le  tissu  cellulaire,  l’état  fongueux  des  gencives,  les  hémorrha- 
gies par  diverses  voies.  — Les  hydropisies  maremmatiques  ont  des  antécé- 
dents qui  sont  caractéristiques,  de  même  que  la  teinte  spéciale  de  la  peau , 
l’engorgement  des  viscères  abdominaux  , etc.  La  forme  épidémique  du  béri- 
béri l’empêchera  facilement  d’être  pris  pour  un  rhumatisme  musculaire  ou 
articulaire. 

Les  accidents  paralytiques  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement  pourraient 
faire  croire  à une  méningite  spinale  ou  une  méningo -myélite,  si  les  particu- 
larités de  ces  accidents  paralytiques  du  béribéri  ne  coïncidaient  pas  avec  d’au- 
tres phénomènes  caractéristiques.  — Il  en  est  de  même  de  Vatrophie  muscu- 
laire progressive. 

Il  faut  beaucoup  tenir  compte  des  formes  du  béribéri  pour  le  diagnostic, 
formes  qui  résultent  du  groupement  différent  des  symptômes.  La  forme  hydro- 
pAque,  dans  laquelle  domine  une  anasarque  rapidement  progressive,  est  toute 
différente  de  \?iïovme paralytique  pure,  atrophique,  où  l’anarsaque  fait  défaut. 
Tl  y a aussi  la  forme  mixte , caractérisée  à la  fois  par  l’anasarque  et  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  myotilité. 

Enfin  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  peut  survenir,  vers  la  fin  de  la  maladie,  des 
complications  diverses  qui  rendent  compte  des  lésions  anatomiques  variées 
qu’on  a constatées  après  la  mort. 

30  Pronostic.  — Il  est  généralement  assez  sérieux,  quelle  que  soit  la  forme 
de  la  maladie.  Il  faut  savoir  qu’il  peut  survenir  des  exacerbations  rapides,  des 
rechutes  imprévues.  Les  signes  pronostiques  les  plus  certains  sont  ceux  tirés  de 
la  respiration  ; le  moindre  accident  de  dyspnée  doit  inspirer  de  l’inquiétude.  La 
sensation  d’anxiété  précordiale  et  la  fréquence  du  pouls,  surtout  lorsqu’elle  per- 
siste malgré  l’amendement  des  autres  symptômes,  ont  une  signification  très- 
grave.  Il  en  est  de  même  de  la  persistance  des  mauvaises  conditions  hygiéniques. 
La  mortalité  peut  être  évaluée,  d’après  un  nombre  de  plus  de  deux  mille  malades, 
au  tiers  environ. 

BILE.  — Je  n’ai  pas  à examiner  ici  le  rôle  que  joue  la  bile  dans  les  maladies, 
rôle  auquel  les  médecins  anciens  attachaient  une  importance  hypothétique  très- 
exagérée.  Il  est  évident  que  si  l’on  s’en  tient  aux  vérités  démontrées,  nous 
savons  très -peu  de  chose  sur  l’influence  palhogénique  de  la  bile  et  même  sur 
les  altérations  matérielles  qu’elle  peut  subir.  La  concrétion  de  la  bile  en  calculs, 
la  coloration  de  la  peau  par  la  bile  (ictéPxE),  et  la  présence  de  la  bile  dans  les 
matières  excrétées,  sont  les  points  que  j’aurais  à examiner,  si  je  n’avais  déjà 
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traité  les  deux  premiers  dans  des  articles  particuliers.  Il  ne  sera  donc  question 
ici  que  de  la  présence  de  la  bile  ou  de  ses  éléments  dans  les  liquides  ou  dans 
les  matières  qui  sont  rejetées  hors  de  l’organisme. 

Caractères.  — La  bile  contenue  dans  les  matières  des  vomissements  est 
lacilement  reconnaissable  à Y amertume  qu’elle  produit  au  moment  de  son  pas- 
sage dans  la  bouche  du  malade,  et  à sa  couleur,  qui  varie  du  jaune  au  vert- 
bouteille  ou  au  noir,  au  vert-pré,  au  vert-de-gris.  Dans  les  déjections  alvines, 
que  la  bile  colore  en  brun  dans  l’état  normal,  les  matières  bilieuses  liquides 
peuvent  être  prédominantes  et  prendre  une  teinte  verte  ordinairement  foncée, 
ou  bien,  en  moindre  quantité,  donner  une  couleur  jaunâtre  aux  déjections. 
L’absence  de  bile  leur  laisse  la  couleur  du  mastic  de  vitrier.  Dans  les  crachats, 
on  peut  attribuer  à tort  à la  bile  une  coloration  jaune  due  à une  petite  quantité 
de  matière  colorante  du  sang  (pneumonie).  Dans  le  doute,  il  faut  traiter  les 
crachats,  préalablement  délayés  dans  un  peu  d’eau,  par  l’acide  azotique,  comme 
on  le  fait  pour  l’urine  que  l’on  soupçonne  contenir  de  la  bile.  Cette  recherche 
de  la  bile  dans  l’iirine  est,  en  effet,  très-utile  au  diagnostic,  dans  le  cas,  par 
exemple,  où  il  existe  une  coloration  ictérique  de  la  peau  tellement  douteuse  que 
l’on  ne  saurait  se  prononcer. 

Dans  .ces  différentes  circonstances,  l’acide  azotique,  ajouté  goutte  à goutte  au 
liquide  renfermant  de  la  bile,  fait  prendre  successivement,  aux  couches  infé- 
rieures, une  couleur  verte,  bleue,  rouge,  jaune,  par  une  addition  de  plus  en 
plus  grande  d’acide.  On  peut  obtenir  successivement  la  superposition  , en 
2ones,  de  ces  diverses  colorations,  la  zone  verte  gagnant  la  partie  supérieure,  où 
elle  est  refoulée  par  les  autres.  Cela  s’explique  par  la  densité  de  l’acide  azotique, 
et  par  sa  concentration  plus  grande  vers  le  fond  du  tube  qu’au-dessus.  Lors- 
qu’un liquide  contient  une  assez  grande  quantité  de  bile,  il  suffit  d’y  tremper  un 
linge  pour  que  ce  linge  se  colore  en  jaune.  L’examen  microscopique  ne  saurait 
être  d’une  grande  utilité  pour  reconnaître  la  présence  de  la  bile  dans  les  liquides. 
La  constatation  de  la  cholestérine,  qui  pourrait  la  déceler,  se  rencontre,  en  effet, 
dans  une  foule  d’autres  liquides  non  Ijilieux  de  l’économie  ; seulement  elle  est 
plus  abondante  dans  la  bile,  considérée  par  le  docteur  Flint  comme  le  liquide 
excrémentitiel  de  la  cholestérine  {Voij.  Cholestérémie).  C’est  un  corps  cristal- 
lisable  en  écailles  brillantes,  composé  de  lames  rhomboïdales  caractéristiques 
vues  au  microscope  {Yog.  Urines). 

2°  Conditions  pathologiques.  — Dans  le  cours  d’un  certain  nombre  de  mala- 
dies, la  bile  s’écoule  avec  excès  dans  l’intestin,  sans  que  cette  hypersécrétion 
puisse  s’expliquer  dans  son  principe,  â moins  que  ce  ne  soit  à la  fin  d’une  coli- 
que hépatique  due  à un  calcul  qui  a passé  dans  l’intestin,  et  qui  a cessé  par  con- 
séquent d’obstruer  les  voies  biliaires.  D’autres  fois,  au  contraire,  au  lieu  de 
s’écouler  par  ses  voies  naturelles,  la  bile  est  entraînée  en  totalité  ou  en  partie 
dans  le  torrent  circulatoire,  soit  par  suite  d’obstacles  mécaniques  bien  déterminés 
des  voies  biliaires,  soit  par  des  causes  dont  l’action  nous  est  mal  connue.  C’est 
à la  pénétration  de  la  bile  dans  le  sang  que  les  anciens  ont  fait  jouer  à tort  un  si 
grand  rôle  dans  les  maladies  dites  bilieuses;  et  l’on  a décrit,  sous  le  nom  de 
cholémie,  une  affection  du  sang  qui  résulterait  de  ce  mélange  insolite.  Mais  la 
réalité  de  cette  affection  est  loin  d’être,  dans  tous  les  cas,  suffisamment  justifiée. 
La  bile,  ou  plutôt  seulement  sa  matière  colorante,  ainsi  entraînée,  se  montre  sous 
la  conjonctive  et  sous  l’épiderme,  en  leur  donnant  une  couleur  ictérique  plus  ou 
moins  prononcée;  d’un  autre  côté,  l’urine  charrie  alors  la  matière  colorante  de 
cette  bile  déviée,  qui  se  retrouve  aussi  dans  ditrérentes  excrétions.  Enfin  on 
connaît  mieux  que  pour  toute  autre  affeclion  bilieuse,  les  phénomènes  que  pro- 
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duiseiit  les  concrétions  ou  calculs  biliaires,  surtout  lorsqu’ils  émigrent  vers 
l’intestin. 

3“  La  signification  de  la  présence  de  la  bile  sous  l’épiderme  ou  dans  les  ma- 
tières excrétées  est  donc  assez  obscure  dans  son  origine.  Néanmoins,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  il  est  assez  facile  de  remonter  à l’existence  de  l’affection  qui 
en  est  le  point  de  départ  (7o?7.  Bilieuse  [Fièvre],  Ictère,  Urine).  Mélangée  au 
pus  d’un  abcès  plus  ou  moins  rapproché  de  l’hypochondre  droit,  la  bile  révèle  le 
siégo  de  la  lésion  existant  dans  l’appareil  biliaire. 

BILIAIRES  (Voies).  — Les  conduits  biliaires,  hépatique,  cystique  et  cho- 
lédoque, et  le  réservoir  qui  leur  est  annexé  (vésicule),  sont  trop  profondément 
situés,  à la  partie  inférieure  du  foie,  pour  être  accessibles,  dans  l’état  sain,  à 
l’exploration.  Mais  il  peut  arriver  que,  par  suite  de  lésions  particulières  des 
voies  biliaires,  la  vésicule,  prenant  un  développement  plus  ou  moins  considé- 
rable vers  l’abdomen  et  débordant  les  fausses  côtes,  vienne  en  quelque  sorte 
s’offrir  à l’exploration. 

1°  Les  maladies  des  voies  biliaires  sont  assez  nombreuses.  Les  calculs,  qui 
sont  souvent  latents,  constituent  la  lésion  locale  la  plus  fréquente  des  voies 
biliaires;  ils  donnent  lieu  cà  la  colique  hépatique,  dans  presque  tous  les  cas  où 
celle-ci  se  manifeste.  Les  autres  affections  biliaires  sont  : la  colique  hépatique 
due  à la  pénétration  de  lombrics  dans  les  conduits  biliaires,  l’inllammation  de 
ces  conduits,  celle  de  la  vésicule  (cholécystite),  la  rétention  de  la  bile  par 
suite  d’obstacle  dans  le  canal  hépatique,  cholédoque  ou  cystique,  et  d’où  résulte, 
dans  les  deux  derniers  cas,  et  surtout  dans  le  cas  d’oblitération  du  canal  cys- 
tique, I’hydropisie  de  la  vésicule. 

2°  Parmi  les  symptômes  ou  signes  des  affections  des  voies  biliaires,  il  en  est, 
tels  que  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  vers  l’hypochondre  droit,  Victère,  les 
vomissements,  qui  ne  sont  nullement  pathognomoniques,  pris  isolément.  Ces 
symptômes  acquièrent  de  rimportance  par  leur  ensemble,  leur  succession  et 
leur  marche,  mais  surtout  par  leur  coïncidence  avec  d’autres  signes  particuliers 
d’une  plus  grande  valeur,  qui  rendent  très-probable,  ou  mettent  hors  de  doute, 
l’existence  des  lésions  des  voies  biliaires.  Ces  derniers  signes  sont  : la  décolo- 
ration des  matières  féccdes,  résultant  de  l’obstruction  des  voies  biliaires  qui 
ne  donnent  plus  momentanément  passage  à la  bile;  la  présence,  dans  les  excré- 
tions intestinales,  de  calculs  biliaires  ; et,  par-dessus  tout,  le  développement 
de  la  vésicule  vers  l’abdomen. 

3*^  A la  vésicule  ainsi  développée  peuvent  seulement  s’appliquer  les  moyens 
d'exploration  physique.  Ce  développement  de  la  vésicule  peut  constituer,  en 
effet,  une  rénitence  plus  ou  moins  étendue  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes,  sur  le  trajet  d’une  verticale  abaissée  du  mamelon,  et  ainsi  devenir  sen- 
sible à la  palpation  et  cà  d’autres  moyens  explorateurs.  — La  palpation  est  quel- 
quefois plus  ou  moins  douloureuse  ; elle  fait  percevoir,  dans  des  cas  exception- 
nels, la  sensation  de  collision  de  corps  durs  frottant  les  uns  contre  les  cautres, 
collision  qui  peut  être  entendue  à l’aide  du  stéthoscope.  Martin  Solon  a constaté 
le  bruit  de  collision  en  saisissant  la  vésicule  distendue,  et  en  faiscant  faire  au 
malade  trois  ou  quatre  efforts  expulsifs  en  contractant  le  diaplircagme  {Bulletin 
de  tliérap.,  avril  18L9).  — La  percussion  permet  ordinairement  de  limiter  la 
tumeur  formée  par  la  vésicule  à l’caide  de  la  matité  qu’elle  fournit,  et  à laquelle 
se  joint  une  sensation  de  résishance.  Cette  matité  se  confond  supérieurement 
avec  celle  du  foie,  et  sa  limite  inférieure,  tarrondie,  forme  une  convexité  infé- 
rieure qui  peut,  avec  le  temps,  descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Dans  les 
cas  de  grand  développement  de  la  poche  biliaire,  on  peut  y percevoir  une  fluc- 
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tuât  ion  manifeste  par  la  palpation  cl  la  percussion,  et  lorsque  ratîeclion  est 
très-ancienne,  il  est  quelquefois  possible,  par  une  large  pression,  de  faire  refluer 
le  liquide  dans  rinleslin,  lorsque  les  conduits  biliaires  sont  redevenus  libres. 
L’insertion  de  la  tumeur  sous  les  fausses  cotes  droites,  et  ses  limites  inférieures 
arrondies,  sont  de  très-bons  caractères  distinctifs. 

BILIEUSE  (Fièvre).  — Il  est  peu  de  questions  aussi  obscures  que  la  dis- 
tinction des  maladies  fébriles  des  pays  intertropicaux.  La  puissance  de  la  cbalenr 
et  de  rimmidité  sur  les  produits  d’une  végétation  luxuriante  engendre  à profu- 
sion dans  ces  contrées  des  miasmes  végétaux  ou  palustres  qui  ont  été  considérés 
comme  la  cause  de  toutes  les  fièvres  qui  y régnent.  Fièvres  intermittentes  sim- 
ples ou  pernicieuses,  à physionomies  très-complexes,  fièvres  rémittentes,  con- 
tinues ou  sub-continues,  fièvre  dite  rémittente  bilieuse,  fièvre  ictérique,  fièvre 
jaune,  toutes  ont  été  envisagées  comme  des  maladies  de  nature  miasmatique. 

La  fièvre  dite  bilieuse  des  pays  intertropicaux,  qui  est  une  maladie  peu  fré- 
quente, se  dégage-t-elle  de  cet  ensemble  de  pyrexies  par  des  caractères  suffisam- 
ment précis,  pour  qu’on  ne  la  considère  pas  comme  une  simple  variété  de  fièvre 
paludéenne  avec  symptômes  bilieux?  Les  avis  des  médecins  qui  ont  observé  dans 
ces  climats  sont  partagés.  On  peut  dire,  avec  Dutroulau,  auteur  d’intéressants 
Mémoires  sur  cette  affection  {Arch.  deméd. , 1858,  t.  XII;  Annales  d’hygiène, 
1853,  t.  X,  p.  5,  241,  et  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays 
chauds),  qu’il  n’est  pas  une  question  qui  concerne  cette  maladie  qui  ne  soit 
controversée.  Cependant  elle  est  généralement  admise  comme  espèce  particu- 
lière de  fièvre. 

1°  Éléments  du  diagnostic,  — Pour  bien  comprendre  la  symptomatologie  de 
la  fièvre  bilieuse,  appelée  aussi  fièvre  bilieuse  hématurique,  accès  pernicieux 
jaune,  accès  jaune,  fièvre  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  etc.,  et  dont 
Dutroulau  a donné  une  bonne  description,  il  faut,  avant  tout,  tenir  compte  de 
ses  deux  formes  principales  : la  fièvre  bilieuse  intermittente  ou  rémittente,  et  la 
i fièvre  bilieuse  continue. 

La  forme  intermittente  ou  rémittente,  qui  s’observe  plus  souvent  cà  Mada- 
: gascar  que  dans  les  autres  climats,  est  quelquefois  précédée  de  prodromes  ou 
! d’accès  simples  de  fièvre  paludéenne  (Gélineau).  Elle  débute  par  le  stade  de 
frisson,  pendant  lequel  se  montrent  les  symptômes  bilieux  : V ictère  souvent  très- 
prononcé,  les  vomissements,  puis  les  selles  bilieuses,  composées  d’un  liquide 
jaune  ou  d’un  vert  d’arséniate  de  cuivre  ; les  urines  ayant  la  couleur  caractéris- 
tique du  vin  de  Malaga,  ou  même  celle  de  l’encre,  ce  qui  est  dû  à des  quantités 
considérables  de  sang,  qu’on  isole  par  le  repos  et  la  décantation,  ou  bien  à de 
j la  bile  seule  (Daullé).  Pendant  ce  stade  de  frisson,  le  malade  est  inquiet,  agité, 
i sa  face  est  presque  cadavéreuse,  et  sa  respiration  saccadée  et  suspicieuse.  — 
f Avec  le  stade  de  chaleur,  l’anxiété  augmente,  la  respiration  fébrile  est  considé- 
; rable,  et  les  excrétions  deviennent  plus  douloureuses  et  plus  colorées.  — Enfin 
1 le  stade  de  sueur  apparaît;  la  transpiration  est  abondante  et  colore  les  draps 
en  jaune,  d’après  quelques  observateurs;  tous  les  symptômes  de  la  fièvre,  les 
U vomissements  et  les  selles  cessent,  les  urines  deviennent  limpides,  l’ictère  seul 
persiste. 

Après  [une  courte  apyrexie  complète  ou  seulement  une  rémittence,  il  sur- 
i vient  un  second  accès  et  rarement  un  troisième,  qui  sont  très-fréquemment  siii- 
> vis  de  guérison.  Mais  il  y a des  cas  plus  graves,  dans  lesquels  les  phénomènes 
fébriles  se  prolongent,  s’accompagnent  de  délire,  de  vomissements  incessants, 

I de  pétéchies  et  de  sudamina  confluents,  d’anxiété,  de  hoquet,  de  coma,  de 
fréquence  etde  petitesse  du  pouls,  suivis  de  mort  du  cinquième  au  septième  jour. 
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Dans  la  forme  continue  de  la  fièvre  bilieuse,  plus  particulière  aux  Antilles, 
et  qui  a reçu  à la  Pointe-à-Pître  le  nom  de  hilieuse  hêrnaturique,  c’est  par  une 
période  de  fièvre  intlammatoire,  s’accompagnant  d’ictère,  que  débute  la  maladie; 
puis  surviennent  phénomènes  de  Vôtat  hilieux,  complets,  mais  moins  ac- 
centués. La  bile  semble  concentrer  son  action  sur  le  sang,  et  déterminer  des 
accidents  plus  graves  éC  hémorrhagie  et  ataxo-adynamie  ; on  dirait  d’un  em- 
poisonnement (Dutroulau). 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Les  caractères  qui  peuvent  établir  l’indivi- 
dualité pathologique  de  cette  fièvre  ne  sont  pas  tellement  précis  qu’il  soit  tou- 
jours facile  de  distinguer  cette  maladie  des  autres  affections  bilieuses,  à moins 
qu’elle  ne  se  présente  avec  l’ensemble  de  ses  signes  fondamentaux  tels  que  je  les 
ai  exposés  : fièvre  à type  intermittent,  rémittent  ou  continu,  avec  abondance  et 
couleur  verte  des  vomissements  et  des  selles,  altération  des  urines,  surtout 
lorsqu’elles  sont  sanglantes,  ictère  intense,  troubles  de  la  respiration,  et  gravité 
croissante  pendant  l’accès,  s’il  y a intermittence. 

Malgré  le  soin  avec  lequel  Dutroulau  cherche  à élucider  la  question,  on  est 
forcé  de  reconnaître  tout  ce  qu’il  y a encore  d’indéterminé  dans  le  diagnostic 
différentiel  qu’il  s’efforce  d’établir  entre  la  fièvre  bilieuse  grave  et  les  maladies 
hilieuses  aidres  que  les  fièvres,  les  fièvres  à symptômes  hilieux,  la  fièvre 
jaune,  la  fièvre  rémittente  ou  grande  endémique  des  pays  chauds  des  médecins 
anglais  ou  américains. 

D’abord,  parmi  les  affections  bilieuses  autres  que  les  fièvres,  on  peut  ad- 
mettre que  les  maladies  locales  ou  localisées,  et  compliquées  d’un  état  bilieux 
simple  ou  grave,  comme  la  pneumonie,  l’érysipèle,  etc.,  se  distingueront  facile- 
ment de  la  fièvre  bilieuse  endémique  des  contrées  torrides.  Mais  en  sera-t-il  de 
môme  de  Vhépatite  fébrile  et  de  l’abcès  du  foie  de  ces  mêmes  contrées,  de 
Victère  grave,  de  la  dyssenterie  fébrile  à forme  bilieuse  ? C’est  ce  que  l’on  ne 
saurait  dire  encore,  faute  de  documents  suffisants,  les  données  connues  n’étant 
nullement  concluantes. 

Dutroulau  insiste  sur  la  bénignité  des  fièvres  simples,  paludéennes  ou  non 
paludéennes,  avec  symptômes  hilieux,  et  propres  à tous  les  climats,  pour  les 
distinguer  de  la  fièvre  bilieuse,  dont  le  degré  le  plus  simple  est  toujours  plus 
grave.  Mais  est-ce  bien  là  une  distinction  suffisante?  Je  ne  le  pense  pas.  D me 
semble  même  que  l’on  doit,  d’après  la  manière  de  voir  de  notre  savant  confrère, 
considérer  l’ensemble  de  ces  maladies,  dans  tous  les  pays,  comme  une  seule 
espèce  nosologique,  avec  des  degrés  variables  d’intensité.  De  part  et  d’autre,  en 
effet,  on  peut  rencontrer  les  mêmes  conditions  essentielles  de  la  fièvre  bilieuse, 
suivant  Dutroulau  : les  influences  paludiques  et  météoriques  réunies. 

L’incertitude  est  plus  grande  encore  lorsque  l’on  compare  è.  la  fièvre  jaune 
la  fièvre  bilieuse,  et  principalement  sa  forme  continue,  avec  béinorrliagies  et 
troubles  cérébraux.  Ce  qui  démontre  cette  incertitude,  c’est  que,  pour  exprimer 
le  rapport  qui  existe  entre  les  deux  fièvres,  on  a considéré  la  fièvre  bilieuse 
comme  l’exagération  de  la  fièvre  jaune.  Chacune,  dit-on,  a sa  géographie  et  sa 
topographie  propres;  cela  est  vrai  si  l’on  considère  les  cas  netlement  caracté- 
risés de  part  et  d’autre;  mais  les  faits  intermédiaires  échappent  nécessairement 
à la  distinction  classique  des  deux  maladies,  et  ce  sont  ces  faits  nombreux 
(|ui  font  douter  le  praticien  et  que  les  travaux  connus  n’élucident  pas.  Quel- 
(jues  observateurs  disent  avoir  constaté  dans  la  fièvre  bilieuse  le  véritable  vo- 
missement noir  de  la  fièvre  jaune.  Mais  je  dois  rappeler  que  la  couleur  de  la 
bile  pure  peut  prendre  cette  teinte  trompeuse;  on  doit  donc  imiter  Dutroulau, 
(jui  dit  avoir  toujours  eu  le  soin  d’examiner  la  couleur  que  le  liquide  coinmu- 
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iii([uo  iiu  linge.  Jamais  il  n’a  ainsi  conslalé  la  j)résence  du  sang  dans  les  malièn^s 
du  voniissemenl.  On  a encore  signalé,  comme  caraclère  dislinctiC  de  la  lièvre 
bilieuse  et  de  la  lièvre  jaune,  que  la  première  atteint  les  créoles,  ce  qui  lui 
a lait  donner  le  nom  de  fièvre  jaune  des  acclimatés  et  des  créoles,  tandis  que 
la  seconde,  la  véritable  lièvre  jaune,  n’atla(tue  que  les  Européens  (Voi/.  Jaune 
[Fièvre). 

Ouaid  à hi  fièvre  rémülente  ou  grande  endémiijue  des  pays  chauds  des 
médecins  anglais  ou  américains,  elle  est,  comme  la  rémittente  de  nos  médecins 
d’Algérie,  une  lièvre  paludéenne  complexe,  parmi  les  variétés  de  laquelle  se 
range  la  lièvre  bilieuse,  mais  qui  ne  serait  pas  toujours  la  lièvre  dite  bilieuse. 

Dans  les  foyers  de  lièvres  endémiques,  il  sera  cependant  facile  de  recon- 
naître les  lièvres  bilieuses  à type  intermittent,  rémittent  ou  continu,  à l’abon- 
dance et  à la  couleur  verte  des  vomissements  et  des  selles,  à l’altération  des 
urines,  surtout  lorsqu’elles  sont  sanglantes,  à l’intensité  de  l’ictère,  aux  troubles 
de  la  respiration  et  à la  gravité  croissante  pendant  l’accès,  s’il  y a intermittence. 

Ainsi,  tandis  qu’il  sera  ordinairement  facile  de  reconnaître  la  lièvre  bilieuse 
dans  les  foyers  de  lièvres  endémiques  des  climats  chauds,  lorsqu’elle  présentera 
l’ensemble  de  ces  caractères,  on  rencontrera,  dans  le  cas  contraire,  de  sérieuses 
difficultés  pour  dégager  la  lièvre  bilieuse  des  maladies  variées  qui  ont  des  rap- 
ports avec  elle  ; grande  lacune  à combler  par  des  observations  rigoureuses,  qui, 
jusqu’à  présent , sont  trop  peu  nombreuses  pour  la  solution  de  ce  difficile 
problème. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  l’existence  de  la  lièvre  bilieuse  peut  nettement  être 
formulée,  d’autres  questions  de  diagnostic  surgissent  et  restent  à résoudre, 
relativement  à la  forme,  au  degré  d’intensité,  aux  lésions  et  aux  complications 
de  la  maladie. 

Le  type  intermittent,  rémittent  ou  continu  est  d’autant  plus  essentiel  à consta- 
ter, que  la  forme  intermittente  offre  ordinairement  une  bénignité  qui  contraste 
avec  la  gravité  de  la  forme  continue,  dans  laquelle  ont  été  seulement  rencontrés 
les  phénomènes  dits  ataxo-adynamiques.  Cependant  il  faut  tenir  compte  d’une 
circonstance  aggravante  qui  peut  se  présenter,  même  dans  la  forme  intermit- 
tente; ce  sont  les  récidives  ordinairement  de  plus  en  plus  graves  qui  surviennent 
par  suite  d’une  résidence  prolongée  dans  le  pays  où  la  maladie  a été  contractée, 
et  qui  se  montrent  même  après  qu’on  l’a  abandonné.  — Quant  aux  lésions, 
tout  en  admettant  que  l’hépatite  est  fort  distincte  de  la  fièvre  bilieuse,  il  n’en 
faut  pas  moins  rechercher,  autant  que  le  permettent  nos  moyens  d’investigation, 
si  cet  organe  est  lésé.  Si  l’on  admet,  avec  Lebeau,  que  la  vésicule  et  les  conduits 
biliaires  ont  leur  muqueuse  enflammée,  cet  état  local  ne  pourra-t-il  pas  donner 
lieu  aux  mêmes  signes  que  certaines  hépatites?  C’est  ce  qui  paraît  probable. 
Une  question  plus  facile  à décider  au  lit  du  malade  est  celle  de  l’augmentation 
du  volume  de  la  rate,  qui  serait  notée*,  suivant  Dutroulau,  dans  toutes  les  des- 
criptions, dans  tous  les  faits  particuliers  connus,  et  qui  démontre  la  nature  palu- 
déenne de  la  maladie.  — Les  complications  sont  très-peu  nombreuses.  Dutrou- 
lau a rencontré  dans  un  cas  la  suppuration  des  reins,  et  plusieurs  fois  une 
véritable  cachexie  bilieuse  chez  des  sujets  soumis  depuis  longtemps  à des 
rechutes  de  lièvre  bilieuse.  Ils  conservaient , dans  rintervalle  des  attaques, 
rictère,  des  mouvements  fébriles  irréguliers  , une  douleur  sourde  dans  l’hypo- 
cbondre  droit,  avec  augmenlalion  de  volume  du  foie,  accumulation  de  sérosité 
dans  le  péritoine,  et  chloro-anémie  cnractéristique  de  la  cachexie  paludéenne. 
Ce  sont,  011  le  voit,  les  signes  de  cette  dernière  cachexie  liée  à des  signes  qui 
ressemblent  bien  à ceux  d’une  hépatite  chronique. 
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3'’  Pronostic.  — Pour  formuler  le  pronoslic  de  la  fièvre  bilieuse  des  pays 
torrides,  il  ue  faut  pas  avoir  égard  à l’épithète  grave  qui  lui  a été  donnée,  car  le 
plus  souvent  la  forme  intermittente,  ainsi  que  nous  l’avons  rappelé,  guérit  après 
quelques  accès.  Le  danger,  dans  cette  variété,  ne  peut  être  que  dans  la  répéti- 
tion des  récidives  des  attaques,  qui  sont  composées  de  plusieurs  accès;  car  cer- 
tains observateurs  n’ont  vu  la  mort  survenir  qu’à  la  suite  de  ces  récidives.  La 
forme  rémittente,  et  surtout  la  forme  continue,  menacent  plus  souvent  la  vie  que 
la  forme  intermittente.  La  mort  est  alors  précédée  ordinairement  de  coma,  con- 
sidéré comme  un  phénomène  toujours  funeste,  ou  d’accidents  ataxo-adynamiques 
(prostration,  délire,  convulsions).  Plus  l’ictère  serait  franc  et  prononcé,  plus 
le  pronostic  serait  favorable,  suivant  Lebeau. 

BILIEUX  (État).  — On  a ainsi  désigné  un  ensemble  de  phénomènes  attri- 
bués à la  surabondance  de  la  bile  dans  l’économie,  et  dont  la  fièvre  bilieuse 
grave  des  pays  chauds  est  l’expression  la  plus  accentuée  (Fo?/.  le  précédent 
article),  tandis  quel’EMBARRAS  gastrique  dit  bilieux  en  offre  le  degré  le  moins 
prononcé.  La  teinte  jaunâtre  de  la  peau  au  pourtour  des  lèvres,  vers  les  ailes  du 
nez,  au  niveau  des  sclérotiques,  ou  l’ictère  plus  ou  moins  accusé,  l’enduit  bilieux 
de  la  langue,  des  nausées  ou  des  vomissements  de  matières  bilieuses,  et  des 
déjections  liquides  de  nature  semblable  : tels  sont  les  signes  les  plus  manifestes 
de  l’état  si  vaguement  dénommé  bilieux  en  pathologie.  L’état  bilieux  du  sang  a 
été  appelé  cholémie. 

BLENNORRHAGIE.  — Cette  affection  est  aiguë  ou  chronique.  Il  va  être 
question  en  premier  lieu  de  la  blennorrhagie  aiguë,  d’abord  chez  l’homme,  puis 
chez  la  femme. 

I.  Blennorrhagie  aiguë. 

A.  Chez  l’homme.  — De  l’aveu  des  auteurs  les  plus  autorisés , il  n’est  pas 
possible  de  distinguer,  au  lit  du  malade , la  blennorrhagie  vénérienne  de  celle 
qui  ne  l’est  pas.  Je  n’ai  donc  pas  à établir  de  division  pour  les  examiner  sépa- 
rément. 

1°  Éléments  du  diagnostie.  — Le  plus  souvent  les  symptômes  sont  exclu- 
sivement locaux;  car  ce  n’est  que  par  exception  qu’il  existe  du  malaise  ou  des 
frissons  au  début,  et,  plus  tard,  de  véritables  symptômes  fébriles.  Vécoide- 
ment  est  le  premier  indice  de  la  maladie,  qui  se  caractérise  en  outre  par  un  léger 
prurit  au  niveau  du  méat  urinaire,  puis  par  une  véritable  douleur.  L’intensité 
de  cette  douleur  est  proportionnée  à celle  de  la  maladie,  douleur  provoquée  ou 
exaspérée  toujours  par  la  miction,  les  érections,  Véjacidation,  et  parfois  alors 
excessive,  insupportable,  le  plus  souvent  bornée  à l’extrémité  de  la  verge  (fosse 
naviculaire),  et  parfois  s’étendant  plus  profondément,  gagnant  le  périnée,  où  la 
pression  l’exaspère,  les  testicides,  les  parois  abdominales  et  les  cuisses.  La 
matière  de  Vécoulement,  qui  ne  constitue  quelquefois  qu’un  simple  suintement, 
est  ordinairement  plus  ou  moins  abondante  ; d’abord  transparente  et  filante 
(mucus),  elle  devient  successivement  louche,  blanchâtre,  opaque  (muco-pus) 
et,  après  le  huitième  jour,  jaune,  puis  verdâtre,  quelquefois  sanieuse  et  contenant 
un  peu  de  sang;  elle  a une  odeur  fade,  parfois  fétide,  et  produit  sur  te  linge  des 
taches  d’un  aspect  en  rapport  avec  ses  difiérentes  colorations. 

L’exploration  des  parties  fournit,  outre  la  matière  de  l’écoulement,  d’autres 
données  utiles  au  diagnostic  ; rougeurs  des  bords  du  méat,  quelquefois  avec 
excoriation  (Hunier),  inllammation  du  gland,  et  même  abcès  sur  les  côtés  du 
frein;  dans  les  cas  intenses,  l’urètre  est  dur,  résistant,  très-douloureux  au 
toucher,  donnant  passage  â un  jet  d’urine  mince,  parfois  brisé  par  suite  du  gon- 
llement  de  la  iniupieuse  urétrale. 
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4*^  hid'uctions  diagïwsliques.  — La  douleur  et  l’ccouleiuent  sont  les  deux 
données  essentielles  du  diagnostic;  et  elles  sufliraient  à la  rigueur,  s’il  ne  s’agis- 
sait que  d’établir  l’existence  de  la  blennorrhagie.  Mais  le  problème  à résoudre 
est  plus  complexe. 

On  a dit  qu’il  n’existait  aucun  moyen  de  reconnaître  si  la  blennorrhagie  est  ou 
non  virulente.  Cela  doit  s’entendre  des  caractères  locaux  et  actuels  de  l’atTection; 
car  si  l’on  recherche  les  commémoratifs  avec  soin,  on  peut  arriver  quelquefois  à 
rattacher  la  maladie  à une  cause  autre  qu’un  coït  infectant.  Je  me  hâte  d’ajouter 
que  ce  sont  les  cas  les  plus  rares;  ils  sont  exceptionnels  même,  en  sorte  que  la 
fréquence  de  la  contamination  doit  toujours  faire  soupçonner  une  origine  virulente 
à la  blennorrhagie,  et  n’admettre  qu’avec  la  plus  grande  réserve  la  blennorrha- 
gie non  virulente,  lorsque  l’existence  d’un  coït  suspect  est  niée  par  le  malade. 
On  a admis,  comme  cause  de  la  blennorrhagie  non  virulente  : l’existence  des 
règles  au  moment  du  coït  (Biday),  comme  on  le  verra  plus  loin;  le  séjour  d’une 
sonde  ou  de  tout  autre  corps  étranger  dans  l’urètre;  des  violences  extérieures^ 
le  vice  rhumatismal  ou  arthritique^  une  influence  catarrhale  épidémique,  le 
scorbut  y une  affection  herpétique  des  parties  génitales  (Lallemand),  une  exci- 
tation permanente  de  ces  organes;  l’usage  de  liqueurs  en  fermentation^ 
telles  que  le  cidre,  le  vin  nouveau,  la  bière  surtout.  On  a été  enfin  jusqu’à  accuser 
l’embarras  gastrique,  la  constipation,  la  continence,  la  dentition  des  enfants,  et 
même  celle  des  dents  de  sagesse  chez  les  jeunes  gens,  influences  qui  sont  toutes 
très-problématiques.  Il  est  clair  que  les  causes  externes  seules  sont  assez  posi- 
tives pour  être  d’une  franche  utilité  au  diagnostic. 

On  ne  pourrait  confondre  l’écoulement  de  l’urétrite  ou  de  la  blennorrhagie 
qu’avec  la  balanite,  dans  laquelle  la  matière  provient,  non  du  canal  de  l’urètre, 
mais  de  la  muqueuse  du  gland  et  du  prépuce,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer. 
Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  la  balanite  peut  compliquer  les  blennorrhagies 
d’une  certaine  intensité;  mais  alors  le  doute  de  l’existence  de  la  blennorrhagie 
ne  saurait  exister,  et  il  suffira  de  presser  le  canal  de  l’urètre,  en  poussant  vers 
le  méat,  pour  en  faire  sourdre  la  matière  blennorrhagique. 

Après  avoir  déterminé  l’existence  de  la  blennorrhagie  d’après  les  données 
précédemment  rappelées,  il  faut  en  établir  en  même  temps  : son  degré  d’inten- 
sité; son  siège  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  (cas  le  plus  fréquent),  ou  dans 
une  plus  grande  étendue  de  l’urètre  ; sa  forme;  ses  lésions,  et  enfin  ses  compli- 
cations. 

Le  degré  d’intensité  de  la  blennorrhagie  dépend  de  l’acuité  et  de  l’extension 
plus  ou  moins  grande  de  la  douleur  et  de  l’inflammation,  qui  s’observent  à la 
période  d’augment  de  la  maladie,  c’est-à-dire  pendant  les  six  à huit  premiers 
jours.  Lorsqu’il  existe  une  incurvation  de  la  verge  en  arrière  pendant  les  érec- 
tions, qui  sont  très-douloureuses  {chaudepisse  cordée),  c’est  que  l’inflammation 
s’est  étendue  à toute  l’épaisseur  de  la  verge. 

Quant  aux  formes  de  l’affection,  il  en  a été  admis  un  grand  nombre;  Les 
unes,  basées  sur  l’intensité  ou  la  prédominance  de  certains  phénomènes  sympto- 
matiques, se  révèlent  d’elles-mêmes.  Il  en  est  d’autres,  fondées  sur  les  causes 
particulières  de  la  blennorrhagie,  causés  dont  l’influence  douteuse  n’a  pu  être 
démontrée.  C’est  ainsi  que  l’on  a voulu  établir  des  formes  rhumatismale^ 
herpétique,  scorbutique.  Certains  auteurs  ont  aussi  admis,  avec  Swédiaur,  une 
blennorrhagie  sèche  ; mais  cette  distinction  n’a  pas  été  généralement  acceptée. 
Diday  a décrit  sous  le  nom  dhirétrorrhée  un  écoulement  bénin  et  cependant 
longtemps  persistant,  qui  différerait  de  la  blennorrhagie  virulente  par  l’ahsence' 
de  douleur  même  pendant  l’érection,  par  le  peu  d’abondancé  de  l’écouleniént^ 
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pur  sou  asjjocl  opalin,  sans  glol)ulcs  pnrnlenls  , éconlcnienl  ([ni  serait  dn  à la 
copulation  avec  nue  l'emine  ayant  ses  menstrues  (Arch.  de  méd.^  t.  XYIII). 

n serait  tiTs-important  pour  le  diagnostic  de  pouvoir  établir  l’exislence  on 
l’absence  dans  le  canal  de  l’iinître  d’une  lésion  à laquelle  on  a fait  jouer  un 
r(Me  capital  : je  veux  parler  du  chancre.  Le  plus  souvent,  lorsqu’il  existe,  le 
chancre  est  latent  ; et  l’on  ne  saurait  alors  être  plus  autorisé  à l’admettre  comme 
larvé,  qu’à  le  rejeter  comme  n’existant  pas.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels que  l’on  peut  conclure  à l’existence  d’un  chancre,  lorsque,  par 
exemple,  on  constate  les  signes  suivants  indiqués  par  Lagneau  : un  noyau 
d'engorgement  senti  au  dehors  par  le  doigt  aid  niveau  du  canal,  un  écoulement 
de  pus  strié  de  sang  et  une  douleur  qui  est  plus  forte,  au  niveau  de  la  lésion, 
an  moment  de  l’émission  de  l’iirine  ou  de  rintroduction  d’une  bougie  dans 
l’urètre. 

Les  complications  de  la  blennorrhagie  chez  l’homme  sont  variées  et  nom- 
breuses; aussi  ne  doivent-elles  pas  être  perdues  de  vue.  Il  en  est  qui  résultent 
de  la  propagation  de  l’inflammalion  dans  les  voies  urinaires  profondes  vers  la 
vessie,  les  uretères,  les  reins,  ou  vers  les  testicules  (par  les  canaux  déférents); 
ce  sont  la  cystite,  X^pyélite,  néphrite,  et  enfin  Vorclnte  qui,  en  indurant 
l’épididyme,  peut  occasionner  la  stérilité.  D’autres  complications,  également 
intlammatoires,  sont  les  bubons,  au  nombre  d’un  ou  de  deux,  et  qui  se 
terminent  quelquefois  par  une  suppuration  difficile  à tarir,  V arthrite,  Vophthal- 
mie,  et,  suivant  Lagneau,  rinflamniation  des  muqueuses  du  conduit  auditif 
externe,  des  fosses  nasales,  du  larynx  et  même  des  bronches.  Toutes  ces 
affections  prennent  alors  la  dénomination  de  blennorrhagiques  de  la  cause  qui 
les  produit.  Cependant  on  a dénié  cette  qualification  à certaines  complications. 
Le  docteur  Brander,  de  Copenhague,  par  exemple,  considère  l’arthrite  comme 
l’effet  d’un  rhumatisme  simplement  concomitant,  et  ne  se  développant  que  chez  les 
sujets  qui  ont  été  déjà  affectés  de  cette  maladie.  Des  complications  plus  rares 
sont  : des  accès  fébriles  intermittents,  assez  souvent  pernicieux  dans  d’autres 
affections  urinaires  ; la  gangrène  de  la  verge,  observée  dans  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  chez  un  sujet  affecté  aussi  de  blennorrhagie  ; des  abcès  du  p)érinée  ; 
et  enfin  \ü  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge.  Dans  ce  dernier  cas,  le  dos 
de  la  verge,  à la  fin  de  la  première  période  de  la  blennorrhagie,  présente,  vers  le 
pubis,  une  tuméfaction  inflammatoire  considérable,  dure  et  avoisinée  par  des 
vaisseaux  veineux,  sinueux  et  résistants,  qui  s’étendent  jusque  vers  le  prépuce  ; 
en  même  temps,  l’érection  porte  la  verge  redressée  fortement  en  arrière.  Cette 
complication  singulière  n’est  pas  grave,  et,  suivant  Nélaton  et  Yalleix,  elle  se 
termine  assez  rapidement  par  résolution,  en  rendant  toutefois  1 érection  anomale 
pendant  un  temps  assez  long.  Mais  la  terminaison  par  résolution  n’est  pas 
constante;  car  j’ai  observé  un  fait  de  cette  espèce,  dans  lequel  rinflamniation  de 
la  veine  dorsale,  qui  formait  un  cylindre  volumineux  et  dur,  se  compliqua  d’un 
abcès  vers  la  racine  de  la  verge,  et  guérit  d’ailleurs  assez  rapidement  après  la 
ponction  de  la  collection  purulente. 

Enfin  je  dois  rappeler  comme  phénomènes  consécutifs  de  la  blennorrhagie, 
d’abord  des  douleurs  très-vives  qui  peuvent  survenir  au  niveau  du  canal  de 
l’urètre,  et  qui  ont  été  particulièrement  signalées  par  Yidal  (de  Cassis).  Elles 
ont  été  désignées,  par  quelques  auteurs,  sous  les  noms  de  névralgie  de  Vurètre 
ou  'urétralgie,  et  sont  parfois  assez  rebelles.  Les  pertes  sé)nincdes  involo)i- 
taires  et  surlout  tes  rétrécissements  du  canal  de  l’nrètre,  sont  rarement  des 
conséquences  de  la  blennorrhagie. 

L’infection  syphiliti([ue  peut-elle  être  une  consé([nence,  une  complication  de 
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la  blennorrliagie,  imlépendamment  de  toute  autre  lésion  vénérienne?  On  sait 
que  cette  question  divise  en  deux  camps  les  syphiliogra|)lies,  et  que,  pour 
Ricord  et  les  partisans  de  ses  doctrines,  les  blennorrhagies  avec  chancre  mani- 
feste ou  larvé  sont  les  seules  susceptibles  d’être  suivies  d’infection  générale. 
Cette  manière  de  voir  a des  adversaires  nombreux. 

3"  Privwstic.  — La  blennorrhagie  de  l’homme  est  loin  d’être  grave,  dans 
l’immense  majorité  des  cas;  elle  ne  saurait  le  devenir  que  par  les  complications 
qui  peuvent  survenir.  Mais  ce  qu’il  faut  prévoir,  pour  en  prévenir  les  malades, 
ce  sont  les  recrudescences  ou  les  récidives  qui  se  montrent  à la  suite  d’impru- 
dences, et  notamment  d’écarts  de  régime  ou  d’abus  prématuré  du  coït. 

B.  Blennorrhagie  aigue  chez  la  femme.  — Quoique  la  blennorrhagie  chez 
la  femme  occupe  des  parties  accessibles  à l’exploration,  le  plus  souvent  le  vagin, 
et  moins  fréquemment  la  vulve,  l’utérus  et  l’urètre,  il  est  plus  difficile  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  de  distinguer,  aux  signes  actuels,  qu’il  s’agit  d’une 
véritable  blennorrhagie. 

[^Éléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  les  plus  ordinaires  de  la 
blennorbagie,  chez  la  femme,  sont  la  douleur  et  surtout  l’écoulement.  La  dou- 
leur., qui  est  légère,  se  montre  parfois  seulement  pendant  la  miction  ; V écoule- 
ment est  d’abord  clair,  puis  épais,  opalin,  opaque,  etc.,  comme  chez  l’homme, 
et  devient,  dans  certains  cas,  très-abondant.  On  constate  par  l’exploration, 
d’abord  de  larges  tac/ies,  comme  empesées,  à la  partie  postérieure  de  la  chemise 
de  la  malade;  puis  en  écartant  les  lèvres  de  la  vulve,  on  voit  la  matière  de 
y écoulement  à l’orifice  du  vagin.  La  r?i?re  est  rouge,  tuméfiée;  le  toucher  et 
surtout  l’application  du  spéculum  sont  très-douloureux  et  parfois  même  im- 
possibles en  raison  de  l’intensité  de  la  douleur.  L’introduction  du  spéculum 
montre,  suivant  Ricord,  la  muqueuse  du  vagin  et  du  col  de  la  matrice  couverte 
de  papules  ou  de  follicules  développés,  constituant  une  vaginite  ou  utéro-vagi- 
nite  papuleuse,  une  psorélytrie  : tantôt  sous  forme  de  petites  taches  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,  plus  ou  moins  nombreuses,  tantôt  sous  forme  de 
gramdations  privées  en  quelque  sorte  d’épithélium,  et  ressemblant  à des  bour- 
geons charnus,  tantôt  enfin  pouvant  passer  à l’état  de  véritables  végétations. 
Quelquefois  les  mêmes  parties  offrent  des  plaques,  de  grandeur  variable,  sem- 
blables à des  surfaces  de  vésicatoire  en  pleine  suppuration,  d’autres  fois  une 
éruption  d'herpès  phlycténoïde,  des  ulcérations.  Des  ulcérations  non  syphiliti- 
ques peuvent  exister  aussi  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  de  la  vulve. 

2®  Inductions  diagnostiques.  — L’écoulement  bleimorrhagique  et  les  sen- 
sations douloureuses  qui  coïncident  avec  lui,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l’exis- 
tence de  la  maladie,  lorsque  l’examen  des  parties  génitales  y fait  découvrir  les 
signes  inflammatoires  qui  caractérisent  la  vaginite,  et  qui  ont  été  rappelés  plus 
haut.  Mais  le  point  essentiel,  comme  chez  l’homme,  est  de  remonter  à la  cause 
virulente  ou  non  virulente  de  la  blennorrhagie;  or,  chez  la  femme,  la  difficulté 
d’établir  ce  point  de  diagnostic  est  plus  grande  encore.  Toutes  les  excitations 
prononcées  du  vagin  peuvent,  en  effet,  produire  une  vaginite  non  virulente. 
C’est  ainsi  qu’agissent  la  masturbation,  les  excès  de  coït , les  premières  appro- 
ches conjugales,  le  viol,  l’introduction  dans  le  vagin  d’un  pénis  trop  volumineux 
ou  de  corps  étrangers,  certains  pessaires,  des  dartres  des  parties  génitales,  etc. 
La  seconde  dentition  et  les  oxyures,  chez  les  petites  filles,  ont  été  considérés 
aussi  comme  des  causes  de  vaginite.  Deville  a signalé  également,  comme  assez 
fréquente  dans  la  grossesse,  une  vaginite  granuleuse  particulière;  et  enfin 
Cormach  a observé  la  vaginite  simple  comme  complication  fréquente  dans  le 
cours  d’une  épidémie  scarlatineuse.  Il  serait  d’autant  plus  important  de  bien 
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établir  si  rmie  de  ces  causes  doit  être  considérée  comme  l’origine  de  la  mala- 
die, que  l’on  est  forcé  d’admettre  que  la  blennorrhagie  virulente  et  la  non  viru- 
lente peuvent  affecter  exactement  les  mêmes  formes  chez  la  femme.  La  vaginite 
véritablement  virulente  ne  suit  pas  ordinairement,  comme  chez  l’homme,  une 
marche  très-aiguë  à son  début;  les  symptômes  en  sont  au  contraire  peu  in- 
tenses dans  presque  tous  les  cas  : nouveau  motif  de  difficultés  pour  distinguer 


l’écoulement  blennorrhagique  des  autres  écoulements  vaginaux.  La  coïncidence 
de  véritables  chancres  contractés  par  la  femme  et  communiqués  par  elle  à un 
autre  homme,  est  le  seul  élément  valable  de  diagnostic,  ainsi  que  la  concomi- 
tance d’autres  accidents  vénériens  bien  manifestes. 

En  dehors  de  ces  conditions,  on  ne  peut  arriver  qu’à  des  probabilités,  puis- 
que l’on  admet,  par  exemple,  qu’un  homme  peut  contracter  une  urétrite  d’une 
femme  atteinte  de  simple  leucorrhée.  C’est  surtout  lorsque,  un  écoulement 
vaginal  non  vénérien  existant  déjà,  une  véritable  blennorrhagie  est  contractée  par 
la  femme,  que  le  diagnostic  est  difficile.  On  a bien  dit  que,  dans  ce  cas,  il  y avait 
suspension  de  l’écoulement  au  début  de  la  blennnorrhagie,  puis  changement 
d’aspect  de  la  matière  qui  s’écoule  de  nouveau,  mais  ce  sont  des  particularités 
difficiles  à constater;  et  d’ailleurs  il  peut  n’y  avoir,  lorsque  se  développe  la 
blennorrhagie,  qu’une  légère  aggravation  des  symptômes  déjà  existants,  fort 
insuffisante  assurément  pour  éclairer  le  praticien.  Enfin  la  question  se  trouve 
encore  compliquée  parle  mauvais  vouloir  de  la  femme,  lorsqu’elle  veut  dissimu- 
ler, non-seulement  la  nature  vénérienne  de  son  affection , mais  encore  l’écou- 
lement lui-même , soit  en  niant  des  antécédents  suspects , soit  en  faisant  dis- 
paraître la  matière  de  l’écoulement  par  des  injections  et  des  lavages  multipliés. 
Dans  les  faits  de  ce  genre,  si  le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  puis  retiré  en 
comprimant  de  bas  en  haut  en  même  temps,  fait  sortir  du  canal  de  l’urètre  une 
gouttelette  de  matière  puriforme,  on  peut  se  prononcer  pour  l’existence  de  la 
blennorrhagie,  lorsque  l’écoulement  a été  jusque-là  douteux  ou  dissimulé. 
Cependant  il  y aura  du  doute  sur  l’existence  de  la  blennorrhagie,  même  dans 
cette  circonstance,  pour  ceux  qui,  avec  Melchior  Robert,  nient  la  blennorrhagie 
urétrale  chez  la  fémme,  en  n’y  voyant  qu’une  simple  folliculite  {Voy.  Vulvite). 

Admettons  que,  malgré  ces  difficultés,  la  blennorrhagie  soit  reconnue, 
comme  cela  arrive  dans  les  circonstances  les  plus  favorables,  il  faut  compléter 
le  diagnostic  en  constatant  son  siège,  sa  forme,  ses  complications.  Je  dois  faire 
observer  que  les  différentes  formes  de  l’affection  résultent  précisément  du  siège 
occupé  par  la  maladie  locale,  et  qu’elles  peuvent  toutes  exister,  soit  isolément, 
soit  simultanément. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  blennorrhagie  vaginale,  pour  laquelle  il 
importe  d’avoir  recours  au  toucher  et  au  spéculum  ; car  quelquefois  ce  n’est 
que  la  partie  la  plus  profonde  du  vagin  qui  est  alfectée.  C’est  dans  cette  forme  de 
blennorrhagie  que  l’abondance  de  l’écoulement  est  surtout  remarquable  et 
que  la  matière,  devenue  puriforme,  peut  avoir  une  odeur  forte  et  nauséabonde. 
— Lorsque  la  blennorrhagie  affecte  la  vulve  (vulvite),  les  grandes  lèvres  sont 
tuméfiées  et  fréquemment  le  siège  d’érosions;  la  douleur  est  intense,  accompa- 
gnée de  cuissons  parfois  très-vives  au  moment  du  passage  de  l’urine  sur  les 
parties  enflammées,  et  la  miction  elle-même  s’accompagne  de  douleur  vive 
dans  le  canal  de  l’urètre,  qui  le  plus  souvent  est  lui-même  enllammé.  — Ce 
n’est  (|ue  dans  des  cas  rares  que  Vurétrite  caractérise  seule  la  blennorrhagie 
chez  la  femme.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  du  méat,  la  douleur  vive  en  uri- 
nant et  le  suintement  d’un  peu  de  matière  puriforme  par  la  pression  dans  le 
vagin,  comme  je  l’ai  dit,  en  sont  les  signes  particuliers.  — Enfin  la  blennorrha- 
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oie  utérine,  qui  a du  échapper  à ro])servntion  tant  qu’ou  n’a  pas  fait  usage  du 
spéculum,  se  fait  remarquer  par  le  peu  de  douleur  qu’elle  occasioiiue  et  par  le 
siège  au  col  de  l’iilérus  des  signes  précédemment  indiqués. 

Les  cûn}pUcatio)is  sont  en  général  moins  graves  et  moins  fréquentes  que 
chez  l’homme.  La  cifsiite  (survenant  dans  les  cas  d’urétro-vaginite),  Vophthalmie 
blennorrhagiqueetroW/jrite  sont  les  seules  qui  leur  soient  communes.  Celles  qui 
sont  propres  à la  femme  sont.  \a  folliculite  {Voij.  Vulvite),  la  mélrite  aiguë  du 
col  et  l’extension  de  rinllammation  aux  ovaires,  aux  ligaments  larges,  au  tissu 
cellulaire  de  rime  ou  l’autre  fosse  iliaque,  et  aux  grandes  lèvres,  où  il  survient 
quelquefois  des  abcès.  Leur  ouverture  peut  rester  longtemps  fistnleuse,  comme 
pour  les  bubons  suppurés  chez  riiomme.  Quelquefois  aussi  l’âcreté  de  la  matière 
de  l’écoulement  et  la  malpropreté  développent  au  niveau  des  grandes  lèvres  et 
de  la  partie  interne  des  cuisses  une  irritation  érythémateuse  ou  eczémateuse, 
avec  suintement  de  muco-pns  fétide.  Enfin  on  a signalé  encore  comme  compli- 
cations : des  perturbations  du  flux  menstruel,  Vœdème  des  grandes  et  des 
petites  lèvres,  et  même  leur  gangrène.  Quant  à l’infection  syphilitique,  consi- 
dérée comme  conséquence  de  la  blennorrhagie,  je  n’ai  qu’à  renvoyer  à ce  que 
j’en  ai  dit  pour  l’homme. 

3°  Pronostic.  — Il  est  bien  moins  grave  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  en 
raison  de  la  disposition  anatomique  des  parties,  de  la  facilité  des  traitements 
directs,  et  du  nombre  bien  plus  restreint  des  complications. 

IL  Blennorrhagie  chronique  ou  blennorrhée.  — La  blennorrhée  ou 
blennorrhagie  chronique,  appelée  aussi  goutte  militaire  chez  l’homme,  n’est 
guère  caractérisée  que  par  un  écoulement  ou  plutôt  un  suintement,  urétral  chez 
l’homme,  vaginal  chez  la  femme,  et  qui  est  rarement  continu.  Ce  suintement 
d’un  liquide  épais,  visqueux,  opaque  ou  transparent,  verdâtre  ou  incolore, 
se  montrant  en  gouttelettes  si  l’on  comprime  l’urètre  chez  l’homme  d’arrière 
en  avant,  forme  sur  le  linge  des  taches  comme  empesées,  analogues  à celles 
du  sperme.  Le  méat  urinaire  est  souvent  rouge  foncé,  violacé,  livide. 

Chez  l’homme,  le  diagnostic  de  la  blennorrhée  est  simple  et  facile.  Il  n’en 
est  pas  de  même  chez  la  femme , une  simple  leucorrhée  ne  pouvant  en  être 
aisément  distinguée,  et  les  granulations  ou  les  érosions  du  col  utérin  pouvant 
se  rencontrer  dans  les  deux  cas.  Avec  le  suintement  on  peut  constater,  chez 
l’homme,  les  signes  d’une  lésion  concomitante  : une  prostatite.  Lorsque,  chez 
l’homme,  la  blennorrhagie  chronique  n’est  pas  la  suite  de  l’aiguë,  on  doit  cher- 
cher à la  rattacher  à l’une  des  causes  qui  lui  ont  été  assignées  : à des  excitations 
locales,  à un  rétrécissement  du  canal  de  l’urètre,  à Yinflammation  de  la  pros- 
tate ou  des  vésicules  séminales,  et,  avec  un  point  de  doute,  au  vice  scrofuleux, 
au  tempérament  lymphatique,  à l’habitation  d’un  lieu  humide. 

La  blennorrhée  est  d’ailleurs  sans  gravité,  mais  elle  tend  à se  perpétuer,  si  on 
ne  la  combat  pas  efficacement. 

BLÉPHAROPTOSE.  — Yoy.  Paupières. 

BOTAL  (Persistance  du  trou  de).  — Voy.  Communications  morbides. 

BOTRIOCÉPHALE.  — Yoy.  Entozoaires  (intestinaux). 

BOUCHE.  — Dans  la  cavité  buccale  s’exécutent  différentes  fonctions  qu’il 
faut  avoir  présentes  à l’esprit,  lorsque  l’on  y soupçonne  ou  constate  des  pbéno- 
mènes  patliologiques  quelconques.  Ces  pbénomènes  portent  sur  la  respiration, 
lorsqu’elle  n’a  pas  lieu  exclusivement  ou  uniquement  par  les  fosses  nasales;  sur 
la  mastication,  qui  est  le  premier  temps  de  la  digestion;  sur  la  gustation,  et 
enfin  sur  la  prononcialion  ou  articulation  des  mois. 

I®  Les  maladies  de  la  bouche  constituent  des  lésions  locales,  qui  se  ratta- 
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client  ou  non  ;ï  un  état  général  plus  ou  moins  grave  de  l’économie.  Elles  com- 
prennent : la  STOMATORRHAGiE,  OU  liémoiTliagie  buccale;  les  dilîérentes  espèces 
de  STOMATITE  (siiuple  ou  érythémateuse,  mercurielle,  pseudo-membraneuse, 
aphtheuse,  ulcéreuse,  gangréneuse);  la  glossite  ; le  muguet.  Il  faut  y joindre 
le  travail  de  la  dentition,  lorsqu’il  donne  lieu  à des  accidents  pathologiques,  et 
le  llux  salivaire  qui  constitue  la  salivation  ou  sialorrbée. 

Ces  aflec lions  diverses,  comme  lésions  locales  ou  comme  manifestations  de 
maladies  éloignées  ou  générales,  donnent  lieu  à des  symplômes  ou  signes 
variés,  dans  la  recherche  desquels  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  fonctions  de 
la  bouche,  que  j’ai  rappelées  plus  haut. 

La  douleur,  qui  est  souvent  le  premier  indice  de  l’aflection  buccale  que  le 
malade  accuse,  peut  être  spontanée  ; mais  aussi  elle  peut  être  provoquée  ou 
augmentée  par  le  passage  de  l’air  dans  la  cavité  buccale,  ou  bien  parla  mastica- 
tion, ou  encore  par  l’articulation  des  mots,  sans  que  l’on  puisse  toujours  consi- 
dérer ces  variétés  de  la  douleur  provoquée  comme  des  signes  répondant  à des 
lésions  buccales  bien  particulières.  Vhcdeine  est  fétide  avec  la  plupart  des 
lésions  buccales.  Les  malades  sentent  des  saveurs  particulières  dans  certaines 
affections  et  dans  les  empoisonnements  {Voy.  Goût).  Il  semblerait  d’abord  que 
la  respiration  ne  puisse  pas  éprouver  de  trouble  prononcé  par  suite  de  lésions 
intra-buccales  ; mais  il  n’en  est  pas  ainsi,  car  la  base  de  la  langue  est  parfois 
assez  tuméfiée  pour  produire  un  suffocation  véritable,  et  même  Vasphyxie.  La 
)uastication  peut  être  difficile  dans  un  grand  nombre  d’affections  de  la  bouche, 
mais  il  faut  se  rappeler  que  la  cause  de  la  difficulté  peut  résider  dans  les  mus- 
cles masticateurs,  principalement  dans  les  masséters  et  les  temporaux,  ou  bien 
dans  l’articulation  temporo-maxillaire.  Ordinairement  il  existe  alors,  au  niveau 
de  ces  derniers  organes,  une  douleur  qui  met  sur  la  voie  du  véritable  siège 
anatomique  des  accidents.  Quant  à la  difficulté  de  la  phonation  que  peuvent 
déterminer  les  affections  localisées  dans  la  bouche,  elle  a des  causes  bien 
diverses,  soit  au  niveau  de  la  langue  elle-même,  soit  dans  d’autres  parties  de 
la  bouche  {Voy.  Prononciation).  La  sécheresse  de  la  bouche  a une  certaine 
valeur  comme  signe  de  dyspepsie  (Choinel)  et  surtout  de  2Jolyurie.hu  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante  d’une  salice  filante,  s’écoulant  hors  de  la  bouche,  est 
liée  quelquefois  à une  lésion  buccale,  mais  elle  peut  dépendre  aussi  de  diverses 
paralysies,  avec  intégrité  de  l’intérieur  de  la  bouche,  qui  seulement  reste  béante. 
Lorsque  l’excrétion  salivaire  est  provoquée  par  une  lésion  locale,  il  est  rare 
qu’elle  ne  soit  pas  volontairement  retardée  et  que  le  liquide  salivaire  ne  soit 
pas  mélangé  ou  de  stries  sanglantes,  ou  de  pus,  ou  de  fausses  membranes,  ou 
de  détritus  organiques  divers.  Parfois  il  s’écoule  du  sang  presque  pur. 

d''  Quoi  qu’il  eu  soit,  Vexjjloration  de  la  cavité  buccale  et  des  excrétions 
dont  je  viens  de  parler  conslilue  la  source  la  plus  précieuse  du  diagnostic  des 
afleclious  qui  y siègent.  On  peut,  en  elfet,  voir  toutes  les  parties  de  celte  cavilé, 
en  conslater  les  lésions  à la  partie  interne  des  lèvres  et  des  joues,  au  niveau 
des  gencives,  du  palais,  de  la  langue,  et  y conslater  les  plus  simples  change- 
ments d’aspect,  de  couleur,  de  volume.  Mais,  par  suite  de  la  (uméfaclion  dou- 
loureuse des  parties  malades,  cette  iuspeclioii  n’est  pas  toujours  aussi  facile  que 
sur  l’homme  sain.  Si,  en  écartant  avec  précaution  les  lèvres  et  les  joues  îles 
arcades  dentaires  à l’aide  d’un  manche  de  cuiller,  il  est  aisé  de  constater  l’état  de 
la  muqueuse  gingivale  et  de  celle  des  joues  ou  des  lèvres,  il  est  parfois  impos- 
sible de  faire  suflisammenl  écarter  les  arcades  dentaires  Pune  de  l’autre  pour 
taire  rinspeclion  des  jiarlies  centrales.  En  jiareil  cas,  le  moyen  qui  m’a  jiaru  le 
jdiis  simple  et  le  plus  doux,  pour  augmenter  récai’tement  des  mâchoires,  est 
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l’emploi  d’mibouclion  cvidé  en  coin  et  que  l’on  glisse  eiUre  les  dents.  Le  man- 
che de  cuiller  permet  ensnite  d’abaisser,  de  relever  on  d’écarter  la  langue  dans 
tons  les  sens  pour  nue  exploration  snCtisante.  Ün  a imaginé  plusieurs  inslru- 
menls  on  spéculums,  qui  ont  aussi  pour  but  de  maintenir  les  mâchoires  écar- 
tées. Ceux  de  Levret,  de  Caqné  (de  Reims)  et  de  Perret  sont  les  plus  comins  ; 
mais  il  me  suflit  de  les  indi(iuer,  leur  usage  n’ayant  pas  été  admis  dans  la  pi‘a- 
tique.  L’inspection  n’a  pas  seulement  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  des 
alTections  locales,  mais  encore  pour  certaines  maladies  générales,  en  tête  des- 
quelles il  tant  placer  les  fièvres  éruptives,  dont  l’éruption  se  manifeste  quel- 
quefois à la  voûte  palatine  et  sur  le  voile  du  palais,  avant  de  paraître  à la  peau, 
comme  on  le  constate  pour  les  éruptions  varioleuses.  — hd.  jjalpation,  c’est-à- 
dire  riutroductioii  du  doigt  dans  la  cavité  buccale,  est  au  besoin  un  auxiliaire 
utile  de  l’inspection.  Enfin  les  liquides  ou  les  exsudais  fournis  par  la.  bou- 
che peuvent  être  examinés  au  microscope,  qui,  dans  quelques  circonstances, 
tranche  seul  la  question  diagnostiipie,  dans  les  cas  douteux  de  muguet,  par 
exemple. 

BOUFFÉES  DE  CHALEUR.  — Voij.  Congestions. 

BOULIMIE.  — Voij.  Faim. 

BOURDONNEMENTS.  — On  a donné  le  nom  de  bourdonnements  à des 
bruits  anomaux  d’auscultation  bien  diflérents,  perçus  tantôt  par  le  malade  lui- 
même,  et  tantôt  par  le  médecin. 

Dans  le  cas  de  bourdonnements  perçus  par  le  malade,bls  constituent  des  bruits 
parfois  très-incommodes  pour  l’individu  qui  les  éprouve,  et  qui  sont  dus  à une 
affection  localisée  dans  les  organes  auditifs,  ou  bien  à une  maladie  dans  laquelle 
les  bourdonnements  semblent  être  l’effet  d’une  congestion  vers  la  tête.  On  les 
constate  dans  la  plupart  des  affections  cérébrales,  dans  les  fièvres  graves,  et 
principalement  au  début  de  la  fièvve  typhoïde  de  nos  contrées,  dans  la  pléthore, 
dans  les  anémies  avec  ou  sans  intoxication,  dans  les  accès  non  convulsifs  d’hys- 
térie, dans  la  goutte,  etc.  Les  bourdonnements  peuvent  alterner  avec  des  siffle- 
ments ou  des  tintements  d’oreille. 

L’auscultation  fait  percevoir,  chez  les  individus  à voix  très-grave,  un  bour- 
donnement thoracique  pendant  l’exercice  de  la  parole.  Mais,  outre  ce  phé- 
nomène physiologique,  il  existe  certains  bourdonnements  considérés  comme 
des  signes  morbides  plus  ou  moins  importants.  Tel  est  le  bruit  dénommé  bonr- 
cloïDiement  amphoriciue,  pour  exprimer  le  bruit  confus  que  produit,  au  niveau 
du  côté  malade,  la  voix  de  certains  malades  atteints  de  pneumo-thorax  ; tel  est 
encore  le  bourdonnement  considéré  par  Gollongues  comme  un  des  principaux 
signes  de  la  dynamoscopie  ( Vog.  ce  mot;  Amphoriques  [Pbénomènes]  et  Voix 
thoracique). 

BOUTON  D’ALEP  (de  Biskra,  etc.).  — Décrite  d’abord  comme  propre  à 
la  Syrie,  cette  maladie  cutanée  a été  observée  comme  endémique  dans  beaucoup 
d’autres  contrées,  en  Perse,  en  Egypte  (bouton  du  Nil),  dans  les  Indes  (à 
Delhi,  Romliay)  et  en  Algérie,  où  elle  a été  décrite  sous  la  dénomination  de  bou- 
ton de  Biskra.  Le  Roy  de  MéricourI,  à qui  l’on  doit  le  travail  le  plus  récent  sur  le 
bouton  d’Alep  (Diction,  encgclop.  des  sc.  méd.,  1809),  n’hésite  pas,  avec 
raison,  à assimilera  celte  aflection  le  bouton  de  Biskra,  qui  n’en  diffère  que  par 
[les  caractères  secondaires  de  forme  et  de  durée,  ne  suffisant  nullement  pour  en 
faire  une  maladie  à part.  Des  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet  depuis  un 
siècle,  je  me  coiilenle  de  rappeler  ceux  deGuilhou  (Thèse,Uon\\).,  1833),  Vil- 
lemiii  (1851),  ceux  des  médecins  militaires  français  ipii  ont  observé  eu  Afri(|ue 
aux  environs  de  Biskra  et  dans  la  zone  des  Ziliaus,  Poggioli,  Cabane,  lleylol,  (âis- 
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laing,  Massip,  E.  Beriheraiid,  Guyon,  Soiiricr,  Masnon,  IT. .Hamel,  elc.,  et  enfin 
les  Mémoires  des  médecins  étrangers,  et  notamment  des  médecins  anglais  dans 
rinde.  Malgré  ces  importantes  publications,  l’étiologie  de  cette  singulière  mala- 
die est  restée  fort  obscure  jusqu’à  présent.  Le  Koy  de  Méricourt,  dont  l’excel- 
lent article  me  fournira  les  principaux  matériaux  de  celui-ci,  signale  le  bouton 
d’Alep  comme  sujet  à récidiver,  contrairement  à l’opinion  reçue  que  cette 
maladie  n’attaquait  qu’une  seule  fois  le  môme  individu.  Voyons  d’abord  sur 
quels  éléments  d’observation  peut  se  baser  le  diagnostic. 

1°  Eléments  diagnostiques.  — Tous  les  observateurs  divisent  la  maladie  en 
trois  périodes  : de  formation  ou  de  tuméfaction  ; 2°  d’ulcération  ; 3°  de  répa- 

ration ou  de  cicatrisation.  — Un  prurit  plus  ou  moins  prolongé  dans  le  point 
qui  doit  être  le  siège  de  la  lésion,  puis  une  nodosité  arrondie,  du  volume  d’un 
pois,  se  sentant  au  toucher  dans  l’épaisseur  delà  peau,  tels  sont  les  signes  de  la 
première  période  du  bouton  d’Alep.  La  nodosité  met  plusieurs  mois  à doubler, 
tripler  de  volume  ; elle  finit  par  former  une  saillie  plus  colorée,  avec  cercle  rou- 
geâtre, au  niveau  de  laquelle  l’épiderme  se  fendille  et  se  desquame  en  lamelles 
circulaires.  — Du  quatrième  au  cinquième  mois  commence  la  période  de  ramol- 
lissement : une  vésicule^  d’abord  visible  à la  loupe,  s’agrandit  et  fournit  une 
sérosité  limpide  dont  la  coagulation  forme  une  croûte  de  plus  en  plus  consis- 
tante, plus  ou  moins  adhérente,  sous  laquelle  existe  un  ulcère  à bords  taillés 
àinc  inégaux  et  frangés,  et  à fond  inégal,  mamelonné,  grisâtre  par  place  et  d’un 
diamètre  de  1 à 7 centimètres  (ordinairement  à 5).  Le  liquide  sécrété  est 
séreux  ou  séro-purulent,  parfois  d’une  odeur  repoussante,  sui  generis.  Une  au- 
réole rouge  entoure  cette  lésion,  qui  cause  assez  peu  de  douleur.  — Après  un 
temps  variable,  les  bords  de  V ulcère  s'affaissent.,  l’auréole  rouge  pâlit,  et  des 
granulations  de  bonne  nature  s’élèvent  plus  ou  moins  saillantes,  qui  se  recou- 
vrent peu  à peu  d’une  pellicule  blanchâtre.  Pendant  ce  temps,  la  croûte  tombe 
et  se  reproduit  plusieurs  fois,  et  enfin  elle  découvre  une  cicatrice  plus  ou  moins 
régulière,  indélébile,  unie  ou  foncée,  blanche  ou  teintée  par  un  dépôt  anomal 
de  matière  pigmentaire.  La  sensibilité,  qui  était  d’abord  très-obtuse  sur  les 
bords  de  l’ulcère,  ne  reparaît  dans  le  tissu  cicatriciel  qu’avec  une  extrême  len- 
teur. L’évolution  entière  du  bouton  d’Alep  est  très-lente,  puisqu’elle  dure 
environ  un  an,  ou  du  moins  plusieurs  mois. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Comme  le  fait  remarquer  Le  Roy  de  Méri- 
court, cette  affection  n’a  pas  d’élément  anatomo-pathologique  particulier  qui  puisse 
la  faire  reconnaître  du  premier  coup.  « Pendant  la  première  période,  si  on  ne  tient 
pas  compte  de  l’endémicité  régnante  dans  la  localité,  on  peut  croire  aussi  bien 
au  début  d’un  furoncle,  d’un  anthrax  ; mais  la  longueur  de  l’évolution,  la  forme 
arrondie  de  la  tumeur  ne  tardent  pas  â lever  tous  les  doutes.  Plus  tard,  â la  pé- 
riode ulcéreuse,  on  peut  prendre  le  bouton  recouvert  de  croûte  pour  le  rupia 
sgphilitique,  pour  Vecthyma,  |)Our  le  lupus  scrofuleux  ou  syphilitique.  Ce  n’est  i 
donc  que  par  une  observation  attentive,  en  tenant  compte  des  commémoratifs,  de 
l’état  général,  des  conditions  de  milieu,  de  la  marche  et  de  l’évolution  du  bou- 
ton, qu’on  pourra  asseoir  un  diagnostic  précis  et  éviter  de  faire  confusion  avec 
un  grand  nombre  d’autres  atfections  de  la  peau,  maladies  d’ailleurs  si  fré{[uen- 
tes  dans  les  pays  chauds.»  Parmi  ces  maladies,  il  en  est  une  beaucoup  pliiS' 
grave  que  le  bouton  d’Alep,  avec  lequel  elle  otfre  quebiues  analogies;  c’est  le 
frambæsia  ou  pian.  Mais  le  pian  est  contagieux  et  inoculable,  caractères  ini-- 
portants  (pii  fout  défaut  â la  maladie  que  nous  étudions. 

On  n’oubliera  pas  (|ue  le  siège  le  plus  habituel  de  l’alfectiou  est  au  visage,  â la 
face  externe  des  membres,  au  voisinage  des  articulations,  et  (jue  le  diagnostic 
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varie  suivant  le  degré  de  révoliilioii  auquel  la  lésion  locale  est  arrivée  (tubercule, 
ulcération,  cicalrisalion).  — C’est  de  ces  degrés  didérents  que  dériveid.  princi- 
palement \os  formes  ou  variétés  du  lionlon  d’Alep,  formes  ([ui  ont  été  piâses  à 
tort,  dans  certaines  contrées,  pour  des  alVections  dillerenles,  comme  j)our  le 
bouton  de  Biskra.  Dans  la  forme  xdcéreuse^  la  lésion  est  arrondie  lorscju’il  n’y  a 
qu’un  seul  bouton,  cas  le  plus  ordinaire;  mais  il  peut  s’en  développer  deux  ou 
plus  qui,  se  confondant,  forment  un  ulcère  à contours  irréguliers.  De  plus,  l’ul- 
cère, au  lieu  d’être  profond  et  taillé  à pic,  offre  des  excroissances  ou  végétations 
qne  l’on  a comparées  tàune  framboise  (Poggioli,  Massip,  Weill,  Sonrier,  etc.).  A 
côté  de  la  forme  ulcéreuse,  on  en  rencontre  une  autre  qu’on  peut  appeler  croû- 
teuse,  et  qui  a été  observée  en  Algérie  aussi  bien  qu’en  Syrie.  Elle  est  caracté- 
risée par  le  renouvellement  plusieurs  fois  répété  de  la  croûte,  sèche,  lisse  ou 
fendillée,  et  plus  ou  moins  épaisse.  Cette  forme  est  plus  fréquente  et  à marche 
plus  lente  que  la  forme  ulcéreuse  (Masnou). 

30  Pronostic.  — Lq  bouton  d’Alep  n’est  jamais  grave  par  lui-même.  Mais 
chez  les  sujets  profondément  débilités,  ou  les  scrofuleux,  il  aggrave  leur  situa- 
tion, en  même  temps  que  sa  période  ulcérative  est  beaucoup  plus  accusée.  De 
plus,  ses  cicatrices  peuvent  être  gênantes  ou  difformes. 

BRIGHT  (Maladie  de).  — On  doit  considérer,  avec  Becquerel,  la  maladie 
de  Bright  comme  caractérisée  par  une  lésion  passagère  ou  permanente  des 
reins,  capable  de  déterminer  le  passage  d’une  notable  quantité  de  l’albumine  du 
sang  dans  les  urines,  et  de  produire  consécutivement  des  hydropisies.  Les  arti- 
cles Albumine,  Albuminurie,  Anasarque,  servent  en  quelque  sorte  d’introduc- 
tion à celui-ci,  et  le  complètent.  Je  ne  ferai  donc,  dans  cet  exposé  du  diagnotic, 
qu’indiquer  beaucoup  de  particularités  qui  se  trouvent  plus  développées  aux 
articles  que  je  viens  de  rappeler. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — La  présence  de  l’albumine  dans  l’urine  est  le 
signe  principal,  mais  non  un  signe  pathognomonique  de  la  maladie  de  Bright,  à 
moins  qu’il  ne  s’y  joigne  l’anasarque  ou  la  présence,  dans  l’urine,  de  l’élément 
épithélial  microscopique  des  tiibuli  des  reins,  ou  des  cylindres  fibrineux  d’exsu- 
dation dont  j’ai  déjà  parlé  à propos  de  l’albuminurie  (p.  33).  En  dehors  de  ces 
trois  éléments  du  diagnostic,  albuminurie,  anasarque,  produits  microscopiques 
expulsés  des  canalicules  des  reins,  les  autres  signes  de  la  maladie  de  Bright  ne 
sont  plus  que  des  signes  accessoires. 

Cependant  ces  signes  secondaires  ont  aussi  leur  importance,  lorsque  plu- 
sieurs se  trouvent  réunis  aux  précédents.  Tels  sont,  dans  la  forme  aiguë,  les 
phénomènes  fébriles,  la  douleur  rénale  ou  lombaire,  soit  spontanée,  soit  pro- 
voquée par  la  pression  ou  la  percussion,  et  en  dehors  de  l’albuminurie,  les 
signes  fournis  par  ['urhee.  Elle  est  rare  ou  peu  abondante  dans  cette  forme 
aiguë,  elle  est  émise  avec  ou  sans  douleur,  d’abord  rougeâtre,  d’un  brun  foncé, 
ou  jaunâtre,  puis  de  couleur  naturelle,  louche,  trouble,  mousseuse  à l’insufllation, 
toujours  acide,  d’une  odeur  de  bouillon  de  bœuf  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
et  elle  montre  au  microscope,  entre  autres  éléments,  des  globules  sanguins  avec 
les  cylindres  ou  les  gaines  rappelés  plus  haut. 

Dans  la  forme  chronique  de  la  maladie  de  Bright,  il  y a absence  complète  de 
fièvre,  très-rarement  douleur  lombaire;  les  urines  sont  ordinairement  pâles, 
d’une  densité  moindre,  anémiques,  parfois  louches  ou  troubles,  d’une  odeur 
fade,  et  plus  mousseuses  â l’insufllation  que  dans  la  forme  aiguë.  Pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  l’albuminurie  est  assez  souvent  l’unique  signe  de  la 
maladie;  et  l’anasar([ue,  qui  est  si  fréquemment  le  ))reinier  élément  du  diagnos- 
tic qui  attire  l’attention,  ne  se  montrerait,  selon  les  observateurs  qui  regardent 
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la  présence  de  l’allinmine  dans  l’iirine  comme  nn  sii^iie  palhognomon’njue  de  la 
maladie  de  Brigiil,  qu’à  une  époque  assez  avancée;  mais  celte  inlerprélalion 
des  faits  n’est  pas  toujours  juste.  Enfin  les  troubles  amaurotiques  de  la 
vision  et  V éclampsie  sont  aussi  des  signes  indirects  de  la  maladie  dans  cer- 
tains cas. 

Inductions  diagnostiques.  — Parmi  les  données  utiles  au  diagnostic  que 
je  viens  de  rappeler  rapidement,  il  en  est  une,  ai-je  dit  à propos  de  l’albumi- 
nurie, qui,  jointe  à la  présence  de  Falbumine  dans  l’urine,  caractérise  princi- 
palement la  maladie  de  Brigbt.  C’est  Tœdème,  ou  plutôt  l’anasarque.  Quant  à 
la  présence,  dans  le  dépôt  urinaire,  des  produits  microscopiques  provenant  des 
canalicules  des  reins,  elle  est  un  signe  patbognomonique  d’une  lésion  brightique; 
mais  pour  qu’elle  ait  cette  valeur,  il  faut  qu’il  n’y  ait  pas  de  doutes  sur  la  nature 
de  ses  produits.  Suivant  Lebmann,  il  y aurait  trois  espèces  de  corps  cylindri- 
ques microscopiques  provenant  des  tubes  urinifères  : 1“  la  gaine  épithéliale 
même  des  tubes  de  Bellini,  composée  des  cellules  avec  leurs  noyaux  ; des 
exsudations  granulées,  avec  des  globules  de  sang  ou  de  pus  ; 3°  des  tubes 
fibrineux  d’une  extrême  transparence.  Il  ne  faut  attacher  aucune  valeur  à des 
cellules  épithéliales  isolées,  qui  peuvent  être  fournies  par  les  conduits  urinaires 
(Vog.  Albuminurie,  p.  33).  Si  l’on  en  croit  Becquerel,  les  gaines  épithéliales 
caractéristiques  ne  se  rencontreraient  que  dans  la  sixième  partie  des  cas,  (Lé- 
sions de  la  maladie  de  Brigbt,  Arch.  gén.  de  méd.,  1855).  Mais  il  est  évident 
qu’il  ne  s’agit  pas  seulement  ici  de  la  maladie  de  Brigbt,  mais  de  l’albuminurie 
en  général. 


Les  qualités  de  l’iirine  autres  que  celles  dont  il  vient  d’être  parlé  n’ont,  ai-je 
dit,  qu’une  importance  secondaire  dans  le  diagnostic;  et  je  dois  répéter  qu’il 
en  est  de  même  de  la  plupart  des  autres  signes,  notamment  de  ceux  fournis  par 
l’analyse  du  sang,  dont  \e  c?ii\\oi  cou enneux,  et  le  sérum  parfois  lactescent  (élé- 
ments graisseux),  ont  été  donnés  comme  signes  de  la  maladie. 

Parmi  les  phénomènes  symtomatiques,  Vamaurose  a cependant  une  impor- 
tance réelle.  Elle  peut,  en  effet,  être  un  trait  de  lumière  qui,  en  l’absence  de 
l’anasarque,  dirige  l’attention  du  médecin  vers  les  urines,  dans  les(}uelles  il  peut 
trouver  de  l’albumine,  et  en  conclure,  en  tenant  compte  de  l’ensemble  des  autres 
signes  observés  , à l’existence  de  la  maladie  de  Brigbt.  Malheureusement 
l’amaurose  n’est  pas  un  signe  constant,  ni  même  un  signe  aussi  fréquent  que 
l’a  pensé  Landouzy  d’après  un  petit  nombre  de  faits  {Vog.  Amaurose,  p.  i3). 
Je  rappellerai  plus  loin  qu’un  autre  ordre  de  phénomènes  nerveux  survenant 
comme  complication,  les  convulsions  éxlamptiques  mettent  aussi  quelquefois 
sur  la  voie  du  diagnostic  d’nne  maladie  de  Brigbt  jusqu’alors  latente  ou  non 
constatée. 

La  marche  de  la  maladie  de  Brigbt  fournit  également  des  données  très-utiles 
pour  distinguer  la  forme  aiguë  et  chronique.  La  première  peut  être  très-rapide  ; 
ne  durer  que  deux  à quatre  septénaires;  elle  se  termine  ordinainement  par  la 
guérison.  La  forme  chronique  survient  d’emblée  ou  succède  à la  précédente  ; ici 
la  marche  lente  et  la  longue  durée  de  Valbiiminurie  suffit  seule,  indépen- 
damment des  autres  symptômes,  pour  faire  admettre  qu’il  y a lésion  des  reins,, 
et  par  conséquent  mnladie  de  Brigbt  chronique. 

Les  éléments  étiologiques  ont  également  une  cerlaine  valeur  diagnostique, 
mais  qui  est  subordonnée  aux  signes  fondamentaux  de  la  maladie  de  Brigbt  , et 
par  conséijuent  secondaire.  Que  cessigiies  fondamentaux  apparaissent  au  cours  ou  i 
à la  suite  d’une  scarbdine,  ce  ipii  est  le  plus  ordinaire,  ou  d’une  aulre  maladie 
aiguë,  (pi’ils  survieiiu(*ul  lentement  ou  Irès-rapidement  à la  suite  de  Wiclion  du 
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froid  cl  de  l'Iiinoidité:  on  voini  dans  la  conslalalion  de  ces  causes  un  coni- 
jiléinenl.  des  caractères  de  la  maladie  de  llri^ht.  Il  en  sera  de  inèine  à propos 
des  antres  causes  : l’alms  des  /(o/ssons  alcooliques,  l’élat  de  grossesse,  les 
coups  on  les  chutes  sur  les  reins,  etc. 

Pour  établir  le  diagnostic  dilîérentiel  de  la  maladie  de  Briglit  aiguë  ou  chroni- 
que, je  devrais  passer  en  revue  toutes  les  conditions  dans  lesquelles  se  montrent 
le  symptôme  allmminurie  et  le  symptôme  anasarque  ; mais  cela  a été  déjà  fait 
ailleurs  (pp.  33,  53). 

En  supposant  la  maladie  de  Bright  reconnue,  peut-on  arriver  à préciser  le 
degré  de  la.  lésion  ré)iale,  et  à distinguer  cette  atlëction  des  albuminuries  ([ui 
ne  reconnaissent  pas  pour  cause  la  maladie  de  Bright  ? 

En  formulant  les  six  formes  anatomiques  de  la  lésion  des  reins,  Bayer  fait 
remarquer  que  1 abondance  de  ralbumine  contenue  dans  rurine  n’est  pas  en 
rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  gravité  de  l’alTection,  et  la  plus  ou  moins 
grande  profondeur  de  l’altération  organique.  Pour  certains  auteurs,  au  contraire, 
il  y aurait  un  rapport  régulier  entre  la  sécrétion  quantitative  de  l’albumine  et  la 
gravité  de  la  maladie  (Osborne,  Martin-Solon),  tandis  que,  pour  Christison,  il 
y aurait  un  rapport  inverse.  Or,  ces  opinions  contradictoires  semblent  donner 
raison  à Rayer.  Cependant  il  est  possible  de  distinguer  par  l’examen  des  urines, 
comparé  aux  autres  symptômes,  d’abord  si  l’on  a affaire  à une  lésion  acciden- 
telle e[  passagère  des  reins,  c’est-à-dire  à une  hypérémie  avec  ou  sans  desqua- 
mation des  tubes  de  Bellini  (les  deux  premières  formes  anatomiques  de  Rayer), 
ou  bien  à des  lésions  plus  profondes  (l’une  des  quatre  dernières  formes  de 
Rayer).  On  admet  qu’il  y a simple  hypérémie  dans  la  maladie  de  Bright  aiguë,  et 
une  lésion  permanente  plus  grave  lorsque  la  maladie  est  chronique.  Mais  l’hypé- 
rémie,  d’après  les  signes  observés  pendant  la  vie,  ne  me  paraît  pas  aussi  facile 
à établir  que  l’ont  avancé  Becquerel  et  Yernois  (Moniteur  des  hôpitaux,  1856). 
Pour  eux,  toute  albuminurie  temporaire  est  le  signe  d’une  congestion  rénale; 
mais  c’est  évidemment  poser  en  principe  ce  qui  est  à démontrer.  En  disant  que, 
de  l’hypérémie  des  reins,  résultent  : 1°  l’albuminurie  comme  seul  phénomène 
morbide,  2"  l’albuminurie  et  l’hydropisie  (anasarque)  simultanément,  3®  l’hydro- 
pisie  seulo  comme  signe  consécutif,  ces  excellents  observateurs  donnent  une 
explication  ingénieuse  des  faits  à leur  propre  point  de  vue,  mais  ils  ne  démon- 
trent pas  en  réalité  qu’il  y a hypérémie  rénale  dans  tous  les  cas  d’albuminurie 
passagère.  Ce  qui  est  jusqu’à  présent  généralement  admis,  c'est  qu’il  en  est 
ainsi  dans  la  majorité  des  faits,  mais  non  dans  tous. 

Aug.  Ollivier,  à la  suite  d’expériences  sur  les  animaux,  auxquels  il  a fait  absor- 
ber des  préparations  de  plomb,  a constaté  des  lésions  rénales,  l’état  albumi- 
neux de  l’urine,  et  la  présence  du  plomb  dans  ce  liquide.  Il  a été  amené  ainsi 
à rechercher  l’albuminurie  chez  les  individus  intoxiqués  par  le  plomb , et  il  l’a 
constatée  chez  neuf  malades  sur  trente-sept  atteints  de  divers  accidents  satur- 
nins. Comme  dans  ses  expériences  il  a trouvé  ici  des  lésions  rénales  caracté- 
I ristiques,  l’albuminurie  (avec  ou  sans  œdème),  et  des  traces  manisfestes  du  plomb 
dans  le  rein  et  dans  l’urine , il  pense  que  la  présence  du  plomb  dans  le  rein 
I est  la  cause  de  la  lésion  rénale,  et  (ju’on  doit  par  conséquent  admettre  une 
albuminurie  saturnine  (Arcli.  de  méd.,  1803,  t.  II).  Mais  cette  manière  de 
voir  n’est  pas  confirmée  par  les  recherches  de  Lewahl  ni  par  celles  de  Mosler  et 
Metlenheimer,  qui  ont  vu  l’alhuminurie  diminuer  par  radministralion  de  l’acé- 
tate de  plomb. 

Quant  aux  complications  de  la  maladie  de  Bright,  il  est  souvent  impossible 
de  décider  si  elles  dépendent  de  la  maladie  de  Bright  elle-même,  ou  si  elles  sont 
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la  conséquence  de  la  perte  de  ralhnmine  par  les  urines,  d’où  résultent  la  désal- 
bnininisation  du  sang  et  des  niodifications  fondamentales  dans  la  composition 
de  ce  liquide. 

Amiral  a expliqué  les  hydropisies  par  la  diminution  de  l’albumine  du  sang. 
Cette  opinion  est  justifiée  par  la  fréquence,  on  pourrait  presque  dire  la  constance 
de  l’anasarque  dans  la  maladie  de  llright,  dans  laquelle  les  pertes  de  l’albumine 
du  sang  par  les  urines  sont  parfois  si  considérables.  Le  même  fait  de  la  dimi- 
nution de  l’albumine  du  sang  explique  aussi  le  développement  d’hydropisies 
internes  qui,  pour  être  plus  rares  ([ue  l’anasarque,  n’en  constituent  pas  moins 
un  ensemble  de  complications  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  le  diagnostic 
de  cette  maladie.  Bright  a signalé,  dès  1827,  la  pleurésie,  et  plus  rarement  la 
péricardite , la  péritonite  et  V œdème  de  la  glotte,  Vhypertrophie  du  cœur 
gauche  (Auguste  Ollivier,  Compt.  rend,  des  séances  de  la  Soc.  dehiol., 
1864),  comme  des  complications  qu’il  est  d’autant  plus  nécessaire  de  rechercher 
par  une  exploration  attentive,  que  leur  marche  est  insidieuse  ou  latente.  On  a 
observé  depuis,  assez  fréquemment,  des  pneumonies,  des  hydro-thorax,  des 
hydr  O -péricardes,  etc.,  soit  chroniques,  soit  aigus,  comme  on  en  voit  survenir 
dans  l’albuminurie  scarlatineuse  (Fo^.  Scarlatine). 'J’ai  vu  trois  fois  \?l  péri- 
tonite suraiguë  ou  chroifique  venir  compliquer  la  maladie  de  Bright  (Soc.  des 
hôpit.  et  Ü7iion  méd.,  1865),  à titre  de  maladie  inflammatoire. 

Les  complications  qui  surviennent  vers  l’appareil  nerveux,  et  qui  constituent 
en  grande  partie  les  accidents  désignés  sous  le  nom  d'urémie,  ont  au  moins 
autant  d’importance  que  les  hydropisies.  Devilliers  fils  et  Regnauld,  dans  leur 
Mémoire  sur  l/hydropisie  des  femmes  enceintes  {Arch.  de  méd.,  1848, 
t.  XVII),  ont  comparé  avec  raison  ces  accidents  nerveux  à ceux  de  l’anémie.  Il 
est  positif  que  certaines  paralysies  partielles,  que  l’affaiblissement  de  la  vue, 
celui  de  Voiiie  (Simpson),  l’amaurose,  etc.,  se  rencontrent  dans  l’anémie, 
comme  dans  l’albuminurie,  et  que  l’anémie  est  fréquemment  la  conséquence  de 
l’albuminurie  chronique  ; mais  les  accidents  cérébraux  que  l’on  a compris  sous 
la  dénomination  d'encéphalopathie  albuminurique  présentent  des  caractères 
particuliers. 

Ces  accidents  cérébraux,  signalés  déjà  par  Bright  comme  très-fréquents,  et  au 
contraire  comme  rares  par  d’autres  observateurs,  ont  été  étudiés  avec  soin,  chez 
l’adulte,  par  le  docteur  Addison,  en  1839,  et  dans  l’enfance  par  Rilliet,  en  1853 
(Rec.  de  la  Soc.  méd.  de  Genève).  Un  certain  nombre  d’observations  particu- 
lières ont  été  en  outre  publiées,  dans  diflërents  recueils,  par  plusieurs  obser- 
vateurs, et,  entre  autres , par  le  professeur  Forget  (Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg, 1855).  Suivant  Addison,  dont  le  docteur  Lasègue  a résumé  les  travaux 
dans  les  Archives  de  médecine  (1852,  t.  XXX,  p.  129),  les  troubles  cérébraux, 
coma,  convulsions,  délire,  troubles  des  sens,  peuvent  se  présenter  au  prati-  i 
cien  sous  les  cinq  formes  suivantes  : 

a.  — Attaque  plus  ou  moins  soudaine  de  stupeur  passagère,  intermittente 
ou  permanente,  avec  pâleur  du  visage,  pouls  calme,  pupille  normale,  et  se 
terminant  par  la  mort  ; 

b.  — Attaque  subite  de  coma,  avec  sterteur  transitoire  ou  durable,  qui  n’à 

pas  le  soiy  guttural,  rauque,  nasillard  de  la  sterteur  de  l’apoplexie,  mais  qui  est 
plus  siftlaiit^  ! 

c.  — Convulsions  subites  par  accès  assez  rares  ou  très-rapprocbés,  avec  ■ | 
pâleur  et  rougeur  alternatives  du  visage,  et  se  terminant  par  la  mort  ; 

d.  — Combinaison  dés  deux  formes  précédentes  (état  comateux  et  attaques  > 
convulsives)  ; 
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e.  — Hébétude  de  l’esprit,  lenteur  et  paresse  à se  mouvoir,  somnolence 
précédée  par  des  vertiges^  diminution  de  la  \me,  cé})halalgie  suivie  ou  non  de 
coma  et  de  convulsions. 

Ces  j)hénomènes  cérébraux  se  succèdent  lentement  ou  bien  débutent  avec  une 
1 certaine  intensité.  Dans  le  premier  cas,  ils  peuvent  être  légers  et  passer  inaper- 
I çus  à un  examen  superficiel;  lorsqu’ils  sont  plus  graves  et  qu’ils  augmentent 
sensiblement,  ils  ne  tiennent  pas,  comme  l’a  dit  Frérichs,  à la  présence  de 
I l’urée  dans  le  sang  (Voy.  Urémie). 

Dans  renlance,  suivant  Rilliet,  les  accidents  eucéphalopathiques  se  dévelop- 
i peut  ordinairement  deux  à quatre  semaines  après  l’apparition  de  l’anasarque, 
I quelquefois  eu  même  temps  et  plus  rarement  auparavant.  Le  début  est  marqué 
! par  une  violente  céphalalgie  sus  et  sous-orbitaire,  avec  ou  sans  vomissements^ 

I quelquefois  agitation,  loquacité  ou,  au  contraire,  assoupissement;  puis,  au 
bout  de  quelques  heures,  ou  d’uii  ou  deux  jours,  survient  une  attaque  éé amau- 
rose ou  un  accès  à' éclampsie,  qui  constitue  le  caractère  essentiel  et  pathogno- 
I inonique  de  la  maladie.  Les  convulsions  se  répètent  plusieurs  fois,  et  sont  sui- 
vies d’une  paralysie  momentanée  ou  d’une  ataxie  intense,  permanente  ou 
^ temporaire;  il  y a dilatation  des  pupilles,  congestion  vers  la  tête.  Peu  à peu 
' tous  les  troubles  nerveux  se  dissipent,  et,  s’ils  dépassent  vingt-quatre  heures, 
i ils  peuvent  durer  jusqu’à  sept  jours.  Sur  douze  malades,  Rilliet  a constaté  dix 
I guérisons. 

I L'éclampsie,  comprise  dans  rencéphalopathie  dont  il  vient  d’être  question, 

I est  une  complication  isolée  assez  fréquente  de  la  maladie  de  Briglit  des  femmes 
I enceintes  ou  en  couches,  pour  que,  dans  ces  conditions,  l’on  doive  toujours  en 
redouter  l’explosion,  qui  est  souvent  fatale  (Voy.  Éclampsie). 

3°  Pronostic.  — La  maladie  de  Bright  a un  pronostic  variable,  et  d’abord  sui- 
I vaut  l’acuité  ou  la  chronocité  de  l’affection.  R est  plus  favorable,  en  effet,  dans 
\ le  cas  d’acuité,  lorsqu’elle  ne  passe  pas  à l'état  chronique,  et  fatalement  grave 
i dans  le  second.  L’examen  des  urines  et  la  marche  de  l’infiltration  œdémateuse 
I ou  des  épanchements  séreux  méritent  une  attention  particulière.  Le  pronostic 
I est  fâcheux,  en  général,  lorsque  l’anasarque  devient  de  plus  en  plus  considé- 
I rable  ; lorsque  l’urine  est  incolore,  d’une  très-minime  densité,  1006  par  exemple, 

I qu’en  même  temps  elle  renferme  beaucoup  d’albumine,  qu’elle  fournit  une 
} mousse  abondante  par  l’insufllation , et  donne  peu  de  précipité  (sels)  par 
I 1 acide  oxalique.  Le  pronostic  est  favorable,  au  contraire,  lorsque  l’anasarque 
i diminue  ou  se  limite  aux  extrémités  inférieures;  lorsque  l’iirine  a peu  perdu  de 
ses  propriétés  chimiques  ou  physiques;  si  le  précipité  albumineux,  diminuant 
graduellement,  acquiert  une  teinte  rosée;  si  l’urine  mousse  moins  par  l’insuf- 
llalion,  et  reprend  sa  couleur  normale;  et  enfin  si  l’acide  oxalique  donne  un 
précipité  de  plus  en  plus  abondant.  Les  complications  ajoutent  à la  maladie  une 
gravité  qui  est  en  raison  de  la  nature  de  ces  accidents;  les  plus  redoutables  sont 
les  complications  du  côté  des  centres  nerveux.  L’éclampsie  en  particulier  est  à 
craindre  chez  l'es  femmes  grosses  ou  en  couches.  D résulte  de  ces  dilférentes 
conditions  que  l’on  doit  être  en  général  très-réservé  pour  formuler  le  pronostic 
de  la  maladie  de  Bright. 

BRONCHES.  — Voy.  Respiratoires  (Voies). 

BRONCHIQUES  (Phénomènes).  — Les  bruits  bronchiques,  perçus  par 
1 auscultation,  consistent  en  un  souffle  respiratoire  qui  se  produit  dans  des 
tuyaux  aériens  ou  bronches  (respiration  bronchique),  en  un  retentissement 
Pxagéré  de  la  voix  qui  semble  se  passer  sous  l’oreille  (bronchophonie),  et  en 
un  retentissement  analogue  dé  la  toux.  Ces  phénomènes  semblent  se  passer  et 
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se  piisseiil.  en  ell'et  dans  des  eavilés  moins  vastes  <{ne  j)onrles  pliénonièiies  ana- 
lü^nes  dits  caverneux,  et,  à plus  forte  raison,  moins  vastes  que  pour  les  phéno- 
mènes AM]*iiORiQUES  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  conditions  patliologi(ines  des  bruits  bronchiques  dilfèrent  de  celles  qui 
donnent  lieu  aux  bruits  caverneux  ou  amphoriques,  en  ce  que  c’est  ton  jours 
dans  les  cavités  naturelles  des  voies  aériennes,  et  non  dans  des  cavités  acciden- 
telles (cavernes,  cavité  séreuse  envahie  par  l’air),  qu’ils  se  produisent.  Tonte 
lésion  qui  rend  imperméables  à Tair  les  extrémités  des  divisions  des  conduits 
aérifères,  supprime  le  murmure  vésiculaire  normal  et  fait  apparaître  les 
phénomènes  bronchiques.  Tantôt  il  y a compression  du  tissu  pulmonaire  péri- 
phérique {épanchement  pleurétique , tumeur  intra-thoracique)  et  tantôt  con- 
densation du  poumon,  avec  perméabilité  complète  des  seuls  conduits  bronchiques 
dans  les  parties  où  se  produisent  les  bruits  (pneu^nonie,  tubercules,  conqes- 
tion  pulmonaire,  etc.).  Les  bruits  bronchiques  ont  une  intensité  qui  n’est 
pas  toujours  en  rapport  avec  le  calibre  des  tuyaux  aériens;  ils  peuvent  se  trans- 
former, chez  le  même  malade,  en  bruits  caverneux  et  même  amphoriques,  dans 
les  conditions  où  ces  bruits  ne  se  produisent  pas  dans  des  cavernes  pulmonaires 
ou  dans  la  plèvre.  Nous  renvoyons,  pour  ces  conditions,  aux  mots  Amphoriques 
et  Caverneux  (Phénomènes),  et,  comme  à un  complément  de  cet  article,  aux 
mots  Souffles  et  Voix  thoracique. 

BRONCHIQUES  (Ganglions).  Les  ganglions  qui  occupent  la  racine  des 
bronches  augmentent  assez  souvent  de  volume  chez  l’enfant,  exceptionnellement 
chez  l’adulte,  surtout  par  le  fait  de  leur  tuberculisation.  Bien  plus  rarement,  la 
lésion  est  une  hypertrophie  inconnue  dans  sa  nature  {Voq.  Cachexie  lympha- 
tique) , ou  une  hypertrophie  avec  infdtration  de  corpuscules  pigmentaires , 
comme  j’en  ai  recueilli  un  exemple  chez  un  homme  adulte. 

La  compression  que  ces  tumeurs  exercent  sur  les  conduits  aériens  produit  de 
la  dyspnée,  avec  faiblesse  du  bruit  respiratoire  à l’ausculation  ; de  Y aphonie 
(Briau  et  Gleize),  et  des  accès  de  su  ffocation  qui  linissent  par  être  mortels,  cas 
le  plus  ordinaire.  Suivant  Barthez  et  Rilliet  {Traité  des  mcd.  des  enf.,  t.  III, 
p.  037),  la  transmission,  à l’oreille  de  l’observateur,  des  bruits  caverneux'  de  la 
trachée  ou  des  grosses  bronches,  par  les  ganglious,  fait  croire  ([uelquefois  à 
l’existence  d’une  cavité  pulmonaire  qui  n’existe  pas.  Dans  un  fait  de  ramollisse- 
ment, l’abcès  ouvert  dans  les  voies  aériennes  a occasionné  rapidement  la  mort 
par  asphyxie,  chez  un  enfant  (G.  Edwards,  Méd.  chir.  Transactions,  t.  XXXVIl); 
une  autre  fois,  l’abcès,  ouvert  dans  le  inédiastin  et  dans  les  bronches,  a produit 
un  EMPHYSÈME  SOUS-CUTANÉ;  et  l’ou  a vo  aussi  une  hémorrhagie  mortelle  èlre 
la  conséquence  des  progrès  ulcératifs  de  l’abcès  vers  les  vaisseaux  du  inédiastin. 
Enfin  Toblitération  de  la  veine  cave  supérieure  est  résultée  de  la  simple  com- 
pression exercée  sur  ce  vaisseau  par  les  tumeurs  ganglionnaires. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  ganglionnaires  bronchiques,  en  présence  des  mani- 
festations variées  auxquelles  elles  dimnent  lieu,  ne  peut  s’établir  cpie  par  exclu- 
sion {Voy.  Asphyxie,  Dyspnée,  Tumeurs  intra-thoraciques). 

BRONCHITES.  — On  n’a  pas  encore  établi  une  distinction  clinique  suffi- 
sante entre  les  véritables  bronchites  et  les  simples  congestions  pulmonaires.  Gela 
ressort  de  l’examen  des  faits,  au  point  de  vue  des  lésions  que  l’on  a considérées 
comme  caractéristiques  d’une  inllanimation  do  la  membrane  interne  des  bronches, 
et  qui  souvent  ne  dénotent  qu’une  simple  hypérémie.  Nous  nous  contentons  de 
signaler  cette  confusion,  sur  laquelle  nous  aurons  à revenir.  Elle  justilie  Laennec 
d’avoir  préféré  la  dénomination  de  catarrhe  pulmonaire  à celle  de  bronchite. 
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eonmie  ne  préjvigeanl  pas  la  nalurc  de  la  maladie  {Traitr.  d'auf^cuU. , 3^  édil. , 
t.  1,  p.  l“20).  Seulement  le  mot  ealarrlie  ne  représeidant  (pi’nn  seul  symptôme, 
rexerétion  des  mucosités,  nous  adoptons,  avec  les  patliologistes  modernes, 
l’expression  de  broncliile,  eu  lui  donnant  tontelbis  un  sens  plus  restreint  qn’on 
ne  le  lait  üéiiéi’alemenl. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  doit  être  considéré  à part,  suivant  qu’elle  est 
ai(/uë,  chronique  ou  pseuido-memhraneuse. 

I. . Bronchite  aiguë.  — Le  diagnostic  de  la  bronchite  aiguë  est  conq)ie\e, 
en  raison  des  dilTérences  que  présente  la  physionomie  de  la  maladie. 

1"  Eléments  du  diarpiosiic.  — Les  phénomènes  séméiologiques,  sur  lesquels 
on  se  base  en  général  pour  admettre  l’existence  de  la  bronchite  aiguë,  sont 
principalement  : une  toux  plus  ou  moins  fréquente*,  V expectoration  de  muco- 
sités ordinairement  ténneS;  transparentes  vers  le  début,  puis,  plus  ou  moins 
opaques,  épaisses,  d’un  jaune  verdâtre;  une  dyspnée  d’intensité  très-variable, 
et  des  râles  sous-crépitcuits  plus  ou  moins  humides,  à bulles  plus  ou  moins 
volumineuses,  mélangées  ou  non  de  râles  sonores,  et  occupant  la  hase  des 
deux  poumons  e)i  arrière.  Ces  différents  signes,  avec  ou  sans  fièvre,  et  qui 
n’ont  qu’un  durée  limitée,  une  à deux  ou  trois  semaines  environ,  à moins  que 
la  bronchite  ne  passe  à l’état  chronique,  se  rapportent  à trois  formes  différentes 
de  la  maladie,  dont  je  dois  rappeler  brièvement  les  caractères. 

La  bronchite  localisée  dans  les  grosses  bronches  d’origine  est  à peu  près 
apyrétique;  elle  constitue  le  rhume  vulgaire.  Elle  est  le  plus  souvent  précédée 
d’un  coryza;  la  toux  est  provoquée  par  des  titillations  vers  le  haut  du  sternum, 
et  accompagnée  quelquefois  d’un  léger  enrouement;  l’expectoration  se  compose 
de  crachats  d’abord  incolores  et  filants,  puis  devenant  nacrés  les  jours  suivants, 
et  enfin  d’un  jaune  verdâtre,  et  plus  ou  moins  opaques.  Il  n’existe  pas  de  râle 
sons-crépitant  à la  base  des  poumons  en  arrière. 

Dans  la  bronchite  plus  profonde,  dite  capillaire,  les  données  du  diagnostic 
varient  suivant  l’étendue  de  l’inflammation,  représentée  par  celle  des  râles 
humides,  et  par  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  l’état  fébrile. 

La  bronchite  fébrile  capillaire,  lorsqu'elle  est  p)eu  étendue,  débute  par  des 
signes  d’inflammation  légère  dans  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx,  ou 
bien  se  manifeste  immédiatement  du  côté  des  bronches.  Une  fièvre  plus  ou 
moins  intense,  une  douleur  sous-sternale,  de  la  dyspnée,  une  toux  d’abord 
accompagnée  d’un  sentiment  de  déchirement  dans  le  thorax,  souvent  ({uinteuse, 
avec  douleurs  musculaires  vers  les  attaches  du  diaphragme,  une  expectoration 
qui  suit  les  phases  indiquées  plus  haut  : tels  sont  les  symptômes  de  cette  forme 
fébrile  de  la  bronchite.  On  constate,  en  outre,  â la  percussion  : une  sonorité 
qui  n’est  pas  toujours  normale,  comme  on  l’a  dit,  mais  qui  est  assez  souvent 
exagérée  ou  tympanique,  soit  dans  toute  la  poitrine,  soit  seulement  au  niveau 
des  parties  occupées  par  les  râles  perçus  â V auscidlation.  Ces  râles  sont  sifflants 
ou  ronflants,  dans  certains  points,  et  sous-cr épilants  plus  ou  moins  humides. 
Ces  derniers,  les  plus  importants,  occupent,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  la  base  pos- 
téro-inférieure des  deux  côtés  du  thorax,  dont  ils  envahissent  le  quart,  la  moitié 
de  la  hauteur;  ils  sont  d’autant  plus  nombreux  qu’ils  sont  plus  inférieurs. 

La  bronchite  capillaire  plus  ou  moins  généralisée,  appelée  autrefois  j)eri- 
pneumonia  notlia,  catarrhe  suffocant,  a été  l’objet  d’une  monographie  impor- 
tante de  Fauvel  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'observ.,  i<Sf  i,  t.  Il,  p.  4;ld).  Dans 
cette  forme  de  bronchite,  il  y a exagération  de  tous  les  signes  de  la  forme  précé- 
dente, â laquelle  elle  succède  le  plus  souvent,  pniffois  en  ([iiehpies  heures.  La 
douleur  sous-sternalc  est  déchirante  au  moment  de  la  loux;  la  dys[)née  est 
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cxü'ônie,  Jii  l'iice  pâle;  les  lèvres  sont  violacées;  il  survient,  en  un  mot,  des  symp- 
tômes asphyxiques  résultant  de  l’obstruclion  des  voies  aériennes.  La  parole 
est  brève,  saccadée  comme  les  mouvements  respiratoires;  rexpectoration  est 
difficile;  les  crachats  sont  compactes,  ou  mousseux  et  striés  de  sang;  le  râle  sous- 
crépitant,  très-étendu,  souvent  généralisé  en  avant  comme  en  arrière,  est  tantôt 
très-dislinct  et  mélangé  de  râles  sonores,  tantôt  obscur,  en  raison  de  la  difficulté 
de  la  pénétration  de  l’air  dans  les  broncbes.  Le  pouls  est  très-fréquent,  irrégu- 
lier, inégal;  il  y a de  l’anxiété,  de  l’agitation  et  parfois  du  délire.  Mon  opinion 
personnelle,  que  je  n’ai  pas  â développer  ici,  est  que  la  bronchite  dite  capillaire 
sulfocante  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  maladie  particulière,  les  acci- 
dents asphyxiques  qui  la  caractérisent  principalement  pouvant  provenir  le  plus 
souvent  de  causes  autres  que  la  bronchite  elle-même,  de  congestion  exagérée  ou 
de  mucosités  généralisées. 

Inductions  diagnostiques.  — Lorsqu’au  râle  sous-crépitant  localisé  à la 
base  des  deux  poumons,  en  arrière  de  la  poitrine,  s’ajoutent  une  douleur  plus 
ou  moins  intense  au  niveau  du  sternum  et  une  expectoration  muqueuse,  avec 
fièvre,  il  n’est  pas  possible  de  douter  de  l’existence  d’une  bronchite  aiguë.  C’est 
principalement  sur  l’existence  du  râle  sous-crépitant  que  l’on  formule  son  dia- 
gnostic. Laennec  attribuait  au  siège  du  râle  des  deux  côtés  de  la  poitrine  une 
grande  valeur  comme  signe  de  bronchite.  Louis,  en  signalant  la  base  postérieure 
des  deux  poumons  comme  étant  les  points  plus  particulièrement  occupés  par  ce 
râle,  lui  a donné  une  importance  bien  plus  grande.  Il  résulte  de  ce  siège  habi- 
tuel du  râle  sous-crépitant,  en  effet,  que,  si  on  le  trouve  plus  prononcé  au  som- 
met qu’â  la  base  des  poumons,  on  doit  craindre  qu’il  ne  soit  symptomatique  de 
tubercules  q)'^lyaonaires.  Sa  signification  varie  également  si  on  le  rencontre 
limité  à un  seul  côté  de  la  poitrine.  Il  peut  révéler  alors  l’invasion  ou  la  résolu- 
tion d’une  pneumonie.,  ou  bien  être  le  seul  signe  physique  de  cette  maladie 
chez  le  vieillard,  dépendre  d’une  broncho-pneumonie  chez  l’enfant,  ou  enfin 
annoncer  une  dilatation  des  bronches. 

Des  râles  sonores,  ai-je  dit,  sont  mélangés  au  râle  sous-crépitant  dans  cer- 
tains cas.  Mais  lorsqu’il  n’existe  que  des  râles  sonores  (sifflants,  ronflants)  dans 
une  maladie  aiguë,  l’on  ne  saurait  admettre,  avec  Beau,  qu’il  y a une  bronchite 
aiguë  particulière,  caractérisée  par  ces  râles.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  n’y  a 
certainement  alors  que  congestion  pulmonaire.  Il  en  est  de  même  au  début  de 
certaines  bronchites,  dans  lesquelles  l’apparition  des  râles  humides  est  précédée 
de  simples  râles  sonores  : il  n’y  a encore  qu’hypérémie  dans  celte  dernière  cir- 
constance. Nous  renvoyons  sur  ce  point  à l’article  Congestions,  en  rappelant 
que,  dans  les  maladies  aiguës  fébriles  où  se  constatent  les  râles  sonores,  il  ne 
peut  y avoir  de  doutes  sur  l’existence  de  l’iiypérémie  â rexclusion  de  la  bron- 
chite, lorsque,  avec  ces  râles  sonores,  il  n’y  a ni  dyspnée^  ni  toux,  ni  expec- 
loration. 

Les  râles  sous-crépitants  des  deux  côtés  de  la  poitrine  restent  donc  les  signes 
stéthoscopiques  les  plus  imporlants  de  la  bronchite.  Les  autres  signes  de  la 
maladie,  dont  la  valeur  relative  est  réelle,  ont  cet  avantage  qu’ils  conduisent  â 
rechercher  l’existence  de  ces  râles.  La  douleur  thoracique,  la  toux,  la  dyspnée, 
l’expectoration  n’ont  même  de  valeur,  dans  la  bronchite,  que  lorsiiue  l’on  a 
reconnu  (|u’elles  coïncident  avec  le  râle  sous-crépitant. 

En  l’absence  de  râles  humides  â la  base  postérieure  des  poumons,  s’il  y a 
douleur  avec  titillations  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum,  et  toux 
plus  ou  moins  forte  et  quinteuse,  on  se  prononcera  pour  une  irachéo-bronchite  ; 
taudis  (jue  l’étendue  des  râles,  localisés  ou  généralisés  dans  1a  poitrine,  per- 
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meltra  il’élalilir  que  l’on  a atlaire  à une  lironehile  capillaire  locale  ou  générale. 
L’existence  des  symptômes  asphyxiques,  dans  celte  dernière  forme,  lui  donne 
d’ailleurs  une  physionomie  particulière,  Irès-dilfércnte  de  celle  de  la  bronchite 
capillaire  non  généralisée.  Ces  phénomènes  asphyxiques  ne  sauraient,  par  le  fait 
même  de  la  généralisation  des  rôles  humides,  être  confondus  avec  les  asphyxies 
symptomatiques  dues  à une  tout  autre  cause  {Voy.  Asphyxies,  p.  ♦.)()). 

Les  antécédents  fournissent  assez  souvent  au  diagnostic  des  données  utiles, 
principalement  en  révélant  la  cause  de  la  maladie,  cause  qui  varie  suivant  que  la 
iiroiichile  est  primitive  ou  secondaire.  Primitive,  elle  s’est  ordinairement  déve- 
loppée à la  suite  de  l’impression  subite  ou  prolongée  du  froid,  ou  de  l’inspira- 
tion de  gaz  irritants  ou  de  poussières  {Voy.  Professions).  Secondaire,  la  bron- 
chite s’est  développée  dans  des  conditions  pathologiques  diverses  qu’il  est 
indispensable  de  préciser. 

C’est  principalement  dans  le  cas  de  bronchite  dite  capillaire  qu’il  est  néces- 
saire de  rechercher  si  elle  est  primitive  ou  secondaire.  La  gravité  de  la  forme 
généralisée,  ou  suffocante,  ne  doit  pas  faire  oublier  que  les  accidents  observés 
ne  sont  le  plus  souvent  que  des  phénomènes  d’une  autre  maladie  plus  ou  moins 
grave.  La  bronchite  capillaire  généralisée  est,  en  elfet,  presque  toujours  sympto- 
matique. Chez  l’enfant,  elle  complique  ordinairement  les  fièvres  graves,  princi- 
palement les  lièvres  éruptives;  chez  l’adulte,  on  la  rencontre  aussi  dans  les 
lièvres  graves,  dans  la  morve,  mais  le  plus  souvent  dans  le  cours  des  anciens 
emphysèmes  pulmonaires  ou  des  affections  graves  du  cœur.  Elle  est,  comme  la 
pneumonie,  une  complication  ultime  chez  les  malades  profondément  débilités. 

C’est  surtout  lorsque  la  bronchite  est  secondaire,  qu’elle  est  fi’équemment  con- 
fondue avec  la  congestion  du  poumon.  Je  me  dispense  de  discuter  son  diagnostic 
différentiel,  l’ayant  fait  à propos  des  maladies  que  l’on  pouvait  confondre  avec 
elle  {Voy.  Congestions,  Pneumonie,  Phthisie  aiguë). 

La  bronchite  étant  reconnue,  l’étude  des  commémoratifs  et  rexamen  du 
malade  auront  permis  de  déterminer  en  même  temps  la  forme  de  la  bronchite, 
l’étendue  apparente  de  la  lésion  locale,  son  degré  d’intensité,  et  enfin  ses  com- 
plications, s’il  en  existe.  — Outre  les  trois  formes  que  j’ai  établies  en  com- 
mençant, on  en  a admis  d’assez  nombreuses  qui,  en  réalité,  ont  peu  d’impor- 
tance sous  le  rapport  du  diagnostic,  puisque  leurs  caractères  sont  les  mêmes 
que  dans  la  bronchite  simple.  Telle  est  la  bronchite  goutteuse.  Une  variété  plus 
légitime  est  la  bronchite  observée  dans  la  fièvre  dite  catarrhale,  dans  laquelle 
l’ensemble  des  muqueuses  nasale,  pharyngienne,  intestinale  et  respiratoire  est 
affecté  simultanément  {Voy.  Grippe).  — Parmi  les  complications  de  la  bron- 
chite, on  compte  la  pneumonie  franche,  qui  peut  compliquer  les  bronchites 
graves,  mais  c’est  surtout  la  pneumonie  lobulaire  que  l’on  aura  à redouter 
comme  complication  dans  les  bronchites  de  l’enfance;  La  dilatation  des  bron- 
ches doit  aussi  être  considérée  comme  une  complication  de  la  bronchite  capil- 
laire grave,  car  Fauvel  a rencontré  cette  lésion  très-étendue  chez  tous  les 
malades,  enfants  et  adultes,  qui  avaient  succombé  dans  le  cours  de  celte  affec- 
tion, et  dont  il  a fait  la  nécropsie; 

30  Pponostic.  — C’est  principa-leinent  sur  l’étendue  de  la  hronchile,  sur  fin- 
tensité  de  la  congestion  pulmonaire  coiicomilanle,  et  sur  l’ensemble  des  phéno^ 
mènes  généraux  que  se  fonde  le  pronostic  de  la  bronchite  aiguë.  Il  est  sans 
gravité  avec  la  forme  apyrétique.  11  n’offre  de  danger,  dans  la  bronchite  fébrile 
médiocrement  étendue,  que  lorsqu’elle  survient  à litre  de  complication  dans  une 
maladie  grave;  l’effet  funeste  d’une  bronchile,  même  peu  étendue,  est  surtout 
remarquable  dans  la  parcdysie  ou  atrophie  du  diaphragme.  Lors([ue  la  bron- 
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cliile  est  ^éRéralisée  jusqu’aux  plus  petites  divisions  l)rouchiques,  elle  est  le  plus 
souvent  suivie  de  mort  eu  quatre,  six  ou  huit  jours.  J’ai  recueilli  un  lait  de  gué- 
rison dans  lequel  mie  bronchite  de  cette  espèce  avait  été  produite  par  l’inspira- 
tion de  i»az  acide  nitreux  dans  iiii  espace  conhué.  L’issue  favorable  qui  eut  lieu 
s’accorde  jusqu’à  un  certain  point,  dans  ce  fait,  avec  l’iii nocuité  attribuée  par 
Laeuuec  aux  bronchites  occasionnées  par  des  vapeurs  irritantes  et  acides;  seule- 
ment mon  observation,  dans  laquelle  la  bronchite  avait  été  des  plus  graves,  fait 
exception  à la  règle  générale  qu’il  a posée,  à savoir  : (pi’eii  paj’eil  cas,  la  mala- 
die est  ordinairement  légère. 

II.  Bronchite  chronique.  — La  bronchite  chronique  est  l’apanage  à peu 
près  exclusif  de  la  vieillesse,  et  ses  variétés  peu  importantes  ont  été  principale- 
ment désignées  par  les  anciens  sous  la  clénomination  générale  de  catarrhes. 
Sou  diagnostic  est  rarement  embarrassant.  Une  toux  habituelle  qui  a persisté 
après  une  ou  plusieurs  atteintes  de  bronchite  aiguë,  une  expectoration  mu- 
queuse habituelle  plus  ou  moins  abondanle , tantôt  transparente  et  Iluide 
{catarrhe  pituiteux,  hronchorrée),  tantôt  plus  épaisse,  opaque  et  d’un  jaune 
verdâtre  {catarrhe  muqueux  de  Laennec),  tantôt  enfin  peu  abondante,  demi- 
transparente  et  comme  perlée  {catarrhe  sec  du  même  auteur);  à l’auscultation, 
un  râle  sous-crépitant  humide  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  à 
la  base  postérieure  des  deux  poumons  : tels  sont  les  signes  de  la  bronchite 
chronique.  Il  serait  difficile  de  ne  pas  leur  assigner  leur  véritable  valeur,  surtout 
en  rapprochant  des  signes  locaux  le  fait  d’absence  de  tout  alfaiblissement  et  de 
tout  mouvement  fébrile.  La  fièvre  ne  se  montre  que  dans  les  cas  de  complications 
ou  d’exacerbations,  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  bronebites  aiguës  acciden- 
telles. 

Je  n’ai  pas  à m’arrêter  au  diagnostic  différentiel  de  la  bronchite  chronique 
xs  ce  phthisie  pulmonaire,  Y emphysème,  la  dilatation  des  bronches,  cette 
question  ayant  été  traitée  à propos  de  ces  affections,  auxquelles  je  renvoie  le  lec- 
teur. 

■f  Les  bronchites  chroniques  n’ont  de  gravité  que  par  leur  coïncidence,  d’ail- 
leurs fréquente,  avec  l’emphysème  pulmonaire  ou  avec  les  maladies  du  cœur. 
L’accumulation  des  mucosités  dans  les  bronches  contribue  alors  à augmenter  la 
gêne  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  parfois  si  grande  dans  ces  dernières 
maladies. 

r J 111.  Bronchite  pseudo-membraneuse. 

1”  Cette  espèce  de  Lroncliite,  appelée  aussi  bronchite  croupale,  croup  broji- 
chique,  etc.,  diffère  d’une  bronchite  simple  principalement  par  Yexpulsion  de 
fausses  membranes  par  la  toux,  hiusses  membranes  isolées  ou  mélangées  de 
mucosités.  Cependant  Peacock,  Thierfelder  (de  Leipsig)  et  d’antres  auteurs  ont 
formulé  d’autres  particularités  utiles  à connaître  dans  la  pratique. 

Pour  Lespiau  (Méuî.  de  méd.  et  de  chir.  mUit.,  i'SM),  quand  le  molade, 
interrogé  sur  le  siège  de  la  douleur,  porte  la  main  le  long  de  la  trachée,  et  qu’il 
dessine  les  divisions  bronchiques,  c’est  que  les  fausses  membranes  constatées 
au  pharynx  ont  envahi  tout  le  tube  aérien.  Les  détails  donnés  par  Peacock  {Me- 
dical Times,  1851)  ont  surtout  de  l’importmice,  parce  qu’il  les  a déduits  de  qua- 
raute-hnit  observations  recueillies  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France. 
Suivant  cet  observîdeur,  la  coloration  des  pseudo-membraues  est  le  plus  souvent 
d’un  blanc  sale,  rarement  d’un  brmi  pâle  ou  moditiée  par  du  sang.  Leur  fonue 
est  variable;  ([uelquefois  elles  préseident  l’aspect  de  petits  lambeaux  de  mem- 
brane mince,  ou  bien  elles  se  moulent  sur  le  tuyau  bronchique  et  ses  ramifica- 
tions, et  sont  alors  composées  de  lamelles  lines  et  concenti'iques;  les  concrétions 


riRONZÉE  (Peau  ou  maladie). 


149 


soni  pleines  ou  lubulèes.  Le  Iroiic  de  ces  prodiiclions  nvlioresceiiles  a un  dia- 
nictre  ([ui  varie  de  celui  d’une  plume  de  corbeau  au  volume  d’une  pluue  d’oie. 
11  semble  ipie  le  plus  souveiil  elles  se  soient  moulées  sur  des  tuyaux:  bronchiques 
de  Iroisième  ou  de  (|ualrième  ordre;  cependant  leur  calibre  est  quelquefois  bien 
plus  considérable,  puisque  l’on  a reucoutré  des  faits  de  concrétions  s’étendant 
depuis  les  dernières  ramincalious  broucbiques  jusqu’à  la  trachée,  .l’ajouterai 
(jue,  pour  bien  juger  de  l’état  des  fausses  membranes,  il  faut  ou  les  plonger  ou 
les  faire  macérer  dans  l’eau.  Vues  au  microscope,  elles  présentent  les  carac- 
tères de  la  libriue.  La  bronchite  pseudo-membraneuse,  suivant  Peacock,  peut  se 
montrer  non-seulement  à l’état  aigu^  mais  encore  sous  la  forme  chronique, 
•l’ai  observé  moi-méme  un  fait  de  cette  dernière  es})èce.  Dans  le  premier  cas, 
elle  se  termine  rapidement  par  la  guérison  ou  par  la  mort;  dans  le  second,  les 
crachats  avec  fausses  membranes  se  montrent  pendant  des  semaines,  des  mois, 
des  années  même,  à des  intervalles  variables,  ou  bien  au  moment  des  exa- 
cerbations des  symptômes  inOammatoires.  ïliore,  avant  Peacock,  avait  déj:i 
publié  deux  observations  intéressantes  de  ces  deux  formes  aiguë  ou  chronique 
{Arch.  de  méd.^  1849,  t.  XX,  p.  '295). 

Cette  variété  de  dipblbérie  se  rencontre  plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes.  Quoique  se  montrant  à tout  âge,  elle  semble  plus  fréquente  de  vingt 
à vingt-cinq  ans;  elle  affecte  quelquefois  les  individus  robustes,  mais  bien  plus 
souvent  elle  atteint  des  sujets  débilités  par  une  affection  chronique  des  pou- 
mons, ou  par  toute  autre  maladie  préexistante,  surtout  en  temps  d’épidémie, 
comme  Nouât  l a observé  dans  l’épidémie  de  grippe  de  1837,  et  Fauvel  dans  la 
bronchite  capillaire,  ainsi  que  Mahot,  Bonamy,  Macé  et  Malherbe  (de  Nantes). 
Thore  a hiit  connaître  des  exemples  de  bronchite  diphthérique  primitive. 

2“  Le  diagnostic  de  celte  espèce  de  bronchite,  comme  je  l’ai  rappelé  en 
commençant,  se  fonde  presque  uniquement  sur  la  présence  dans  les  crachats 
des  pseudo-membranes  tubulées  ou  ramifiées.  On  pourra  cependant  soupçonner 
l’existence  de  la  maladie  avant  l’expulsion  des  concrétions,  si  le  malade  s’est 
exposé  à la  contagion  de  la  diphthérie  et  qu’il  soit  pris  d’une  bronchite  avec 
dyspnée  intense,  accès  de  suffocation,  faiblesse  du  bruit  respiratoire  à l’aus- 
cultation, bruit  de  claquement  signalé  par  Barth,  et  du  au  déplacement  de 
fausses  membranes  ou  de  lambeaux  flottants  dans  les  voies  aériennes.  L’appari- 
tion des  mêmes  signes,  chez  un  sujet  qui  offre  en  même  temps  une  simple 
plaque  diphthéri([ue  dans  le  pharynx,  suggérera  le  même  diagnostic.  Malheu- 
reusement le  claquement,  qui  aurait  la  valeur  d’un  signe  pathognomonique,  est 
très-rarement  constaté. 

3“  La  gravité  du  pronostic  varie  avec  les  circonstances  dans  lesquelles  se 
montre  la  maladie , suivant  l’étendue  des  concrétions , et  la  facilité  ou  la 
difficulté  avec  laquelle  elles  sont  expulsées  au  dehors.  La  mort  a lieu  par 
asphyxie;  mais,  suivant  Peacock,  elle  ne  serait  pas  la  terminaison  la  plus  fré- 
quente, soit  dans  la  forme  aiguë,  soit  dans  la  forme  chronique,  dans  laquelle 
l’expectoration  caractéristique  se  reproduit  par  intervalles,  quelquefois  pen- 
dant un  lemps  fort  long.  La  guérison  a eu  lieu  dans  les  deux  faits  rapportés  par 
Thore.  Il  ne  faut  donc  pas  porter  toujours  un  pronostic  fatal. 

BRONCHOCÈLE.  — Yoy.  Goitre. 

BRONCHOPHONIE.  — Yoij.  Yoix  thoracique. 

BRONCHO-PNEUMONIE.  — Voy.  Pneumonie. 

BRONCHORRHÉE.  ■ — Yoy.  Bronchite  (chronique). 

BRONZÉE  (Peau  ou  maladie).  — La  peau  bronzée,  de  même  que  l’albu- 
minurie,  l’anémie  et  l’ataxie  locomotrice,  est  un  épiphénomène  qui  peut  se 
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montrer  dans  diverses  maladies,  et  (jui  est  do  plus  le  symptôme  capital  d’une 
maladie  particulière.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l’entité  de  la  maladie  d’Addi- 
son,  dont  la  peau  bronzée  est  le  principal  caractère,  n’est  pas  encore  suffisam- 
ment dégagée  des  faits  dans  lesquels  la  coloration  anomale  de  la  peau  n’est 
qu’un  épiphénomène. 

Le  remarquable  Mémoire  du  docteur  Addison,  dont  Lasègue  a donné  une 
analyse  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (1850,  t.  VII),  a attiré  l’at- 
tention des  observateurs  sur  les  faits  de  coloration  anomale  des  téguments 
désignée  sous  les  noms  de  peau  bronzée.  Cette  coloration  coïnciderait  à peu  près 
constamment,  suivant  Addison,  avec  des  lésions  des  capsules  surrénales.  Ces 
lésions  sont-elles  réellement  la  condition  nécessaire  de  la  maladie?  C’est  ce  que 
nous  examinerons  plus  loin. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — La  maladie  bronzée  est  habituellement  chro- 
nique et  de  longue  durée;  très-rarement  elle  a suivi  une  marche  aiguë.  Ses 
signes  varient  suivant  deux  périodes.  Pendant  la  première,  il  n’y  a absolument 
qu’un  dépérissement  et  une  anémie  graduellement  croissants,  avec  souffles 
cardio-vasculaires,  doideur  épigastrique,  parfois  des  vomissements  rebelles. 
Trousseau  a noté  une  fois  une  douleur  des  reins  de  médiocre  intensité.  — La 
seconde  période  est  caractérisée  par  les  phénomènes  anémiques  qui  précèdent, 
et  qui  font  des  progrès  lents  jusqu’à  la  mort,  sans  s’accompagner  d’émaciation 
extrême;  mais,  de  plus,  \2i  peau  prend  une  coideur  plus  ou  moins  foncée, 
d’un  ton  enfumé,  et  qui  varie  du  brun  clair  à la  terre  d’ombre  ou  au  bistre;  dans 
quelques  cas,  la  peau  est  assez  brunie  pour  que,  en  voyant  l’aspect  du  visage  du 
malade,  on  ait  pu  le  prendre  pour  un  mulâtre.  Cette  coloration  est  due  à une 
énorme  quantité  de  granulations  pigmentaires  déposées  dans  toute  l’épaisseur  de 
la  couche  épidermique,  comme  l’ont  constaté  au  microscope  Vulpian  et  Second 
Féréol  (Comptes  rendus  des  séances  et  mémoires  de  la  Société  de  Biologie, 
juin  1856).  Elle  peut  affecter  toute  la  peau;  mais  ordinairement  elle  est  plus 
manifeste  ou  limitée  à la  face,  au  cou,  aux  extrémités  supérieures,  au  p)énis, 
au  scrotum,  au  pli  de  Vaisselle,  et  autour  de  Vombilic.  On  la  voit  aussi  au 
niveau  des  mamelons,  dont  la  teinte  foncée  ressemble  à celle  que  présente  le 
mamelon  des  femmes  pendant  la  grossesse;  enfin  Trousseau  l’a  notée  en  dedans 
des  lèvres.  Parfois,  au  lieu  d’être  répandue  uniformément,  la  coloration  anomale 
est  par  plaques,  de  sorte  que  la  surface  du  corps  en  est  comme  marbrée. 
Addison  cite  même  des  exemples  dans  lesquels  certaines  portions  de  la  peau, 
au  lieu  de  présenter  une  exagération  de  la  matière  pigmentaire,  en  paraissent  au 
contraire  tout  à fait  dépourvues,  et  constituent  des  surfaces  d’un  blanc  mat,  un 
véritable  vitiligo,  contrastant  avec  les  surfaces  brunies  voisines. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — On  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  dia- 
gnostiquer la  maladie  bronzée  à son  début,  lorsqu’elle  ne  consiste  que  dans 
l’ensemble  des  symptômes  anémiques.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dès  que 
l’on  constate  en  même  temps  le  cbangement  survenu  dans  la  coloration  de  la 
peau,  dont  la  teinte  bistrée  est  caractéristique.  Cependant,  lorsque  cette  colora- 
tion, singulière  par  sou  caractère  et  par  sou  siège,  comme  ou  vient  de  le  voir, 
est  le  signe  qui  attire  tout  d’abord  l’attention,  il  faut  se  tenir  eu  garde  contre 
(pielques  difficultés  ou  certaines  causes  d’erreur  physiologiques.  D’abord  il  serait, 
ce  me  semble,  difficile,  sinon  impossible,  de  constater  la  coloration  bronzée  chez 
les  individus  à peau  naturellement  brune  ou  très-brune,  et  à plus  forte  raison 
chez  les  mulâtres.  Ce  n’est  donc  guère  que  vers  les  pays  du  Nord  que  pouvait  se 
révéler  cette  affection.  Mais,  indépendamment  de  la  difficulté  de  reconnaître  la 
maladie  bronzée  sur  les  sujets  très-bruns,  il  y a la  facilité  de  la  confondre  avec 
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la  coloraüou  de  la  peau  i)ruiiie  i)arlicllemeiil,  par  l’iiisolalion.  Celte  confusion  ne 
serait  cependant  possible  qu’à  la  condition  de  ne  tenir  compte  ni  des  antécé- 
dents ni  dn  siège  de  la  coloration;  car  c’est  à la  face,  an  cou,  à la  partie  supé- 
rieure du  slernuni  et  aux  mains,  que  brunit  la  peau  exposée  babitnellement  an 
soleil;  tandis  que  c’est  aussi  aux  aisselles,  an  pénis,  an  scrotum  et  aux  aines 
que  se  développe  la  coloration  anomale,  dans  la  maladie  d’Addison.  J’ajonlerai 
encore  qn’il  y a deux  particularités  qui  doivent,  lorsqu’elles  existent,  lever  tous 
les  doutes  du  médecin;  ce  sont  : l’isolement  des  taches  brunes  survenues  dans 
le  cours  de  la  maladie,  et  leur  coïncidence  avec  des  taches  blanches  de  vililigo. 
Ce  sont  Ità,  en  elVet,  des  caractères  très-probants  de  la  nature  bronzée  des  colo- 
rations, sur  lesquels  Trousseau  a eu  raison  d’attirer  l’attention  {Clinique  méd. 
de  r Hôtel-Dieu,  3^  édition,  1808,  l.  III,  p.  542).  Quant  à l’examen,  qu’il  con- 
seille, du  pigmenlum  cutané,  qui  ne  se  retrouverait  pas  dans  les  cas  d’insolation, 
et  qui  caractériserait  la  peau  bronzée,  il  est  clair  que  l’on  ne  pourrait  pas  faire 
cet  examen  microscopique  pendant  la  vie.  L’existence  de  ces  taches  bien  carac- 
térisées , avec  une  anémie  profonde  que  rien  n’arrête  dans  sa  marche  progres- 
sive, et  que  nulle  lésion  spéciale  n’explique  complètement,  suffira  pour  faire 
diagnostiquer  la  maladie  bronzée. 

Existe-t-il  des  affections  qui  puissent,  au  lit  du  malade,  simuler  la  maladie 
d’Addison?  C’est  un  point  qui  n’est  pas  encore  suffisamment  étudié.  Fauvel  a 
publié  dans  la  Gazette  médicale  d' Orient  (1863)  une  curieuse  observation  de 
mélanodermie  généralisée,  observée  chez  un  Arménien,  âgé  de  vingt-huit  ans, 
et  qui  était  de  nature  palustre.  La  coloration  noire  disparut  sous  l’influence  d’une 
médication  quinique,  provoquée  par  l’existence  des  accès  fébriles  antérieurs  et 
par  l’hypertrophie  de  la  rate,  qui  n’était  accompagnée  ni  d’exagération  des  glo- 
Imles  blancs,  ni  d’accumulation  de  pigment  dans  le  sang.  On  a signalé  aussi  la 
phthisie  pulmonaire  comme  pouvant  donner  lieu  à des  colorations  analogues  à 
celles  que  j’ai  décrites  dans  cet  article,  mais  rien  n’a  démontré  qu’alors  il  n’y 
eût  pas  de  lésion  des  capsules  surrénales.  Il  est  d’ailleurs  impossible  de  con- 
fondre les  véritables  taches  bronzées  avec  la  coloration  générale  des  téguments 
due  à l’usage  interne  du  nitrate  d'argent,  avec  certaines  affections  anciennes  de 
la  peau,  telles  que  des  éphélides  étendues,  \e  pityriasis  versicolor,  etc.^  qui  en 
diffèrent  par  une  foule  de  circonstances  inutiles  à rappeler  ici.  Les  taches  bron- 
zées ont  surtout  un  siège  caractéristique,  qu’il  ne  faut  jamais  oublier. 

L'étendue  de  ces  taches  et  leur  intensité  de  coloration  sont  généralement 
proportionnelles  à la  gravité  de  la  lésion  des  capsules  surrénales,  sans  qu’il  y 
ait  rien  d’absolu  à cet  égard. 

Jusqu’à  présent  j’ai  supposé  qu’à  la  peau  bronzée,  avec  anémie  concomitante, 
correspondait  une  lésion  des  capsules  surrénales;  mais  cette  corrélation  n’est 
pas  constante,  et  il  faut  reconnaître  qu’il  est  impossible  de  décidOr,  pendant  la 
vie,  s’il  y a ou  non  lésion  des  capsules.  C’est  ce  qui  ressort  des  faits  observés 
par  Addison  lui-même,  par  Peacock  (en  Angleterre),  par  Puech,  de  Toulon,  et 
par  le  docteur  Vernay  (en  France).  Chavanne  a publié  un  intéressant  travail  {Gaz. 
méd.  de  Lyon,  1800),  dans  lequel  on  trouve  que,  sur  quarante-quatre  faits  de 
peau  bronzée  ou  d’altérations  des  capsules  surrénales  avec  autopsie,  qu’il  a réu- 
nis, il  en  compte  : trente-cinq  de  peau  bronzée  avec  altération  des  capsides 
surrénales  ; cinq  de  peau  bronzée  sa.ns  altération  des  capsules;  et  six  d’alté- 
rations des  capsules  surrénales  sans peaw  bronzée.  Ces  hiits  contradictoires  déjà 
connus,  mais  avec  moins  de  précision,  font  entrevoir  un  problème  plus  vaste  que 
la  question  formulée  par  Addison  dans  son  remarquable  Mémoire.  Ils  dénion- 
trenl  sans  doute  (jue,  lorsqu’il  y a peaii  bronzée,  il  y a,  sept  fois  sur  huit,  mie 
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lêsio)i  des  capsules  (Irenle-ciiKi  fois  sur  qiiariuile),  mais  les  faits  exceptiomiels 
(lémoiitreiit.  que  la  coloralioii  bronzée  nbîst  ])as  sous  la  dépemlance  absolue  de 
la  lésion  des  capsules  surrénales.  Aussi  Mailineaii  {Thèse,  18513),  (pd  a fait  une 
élude  si  coiuplèle  de  tous  les  faits  à lui  connus  et  au  nombre  de  (pialre-vingt- 
dix,  cousidère-t-il  la  maladie  d’Addisou  comme  une  névrose  ayant  son  siège  dans 
le  grand  sympathique,  névrose  soit  primitive,  soit  symptomatique,  dans  laquelle 
l’altération  des  capsules  surrénales  peut  être  considérée  comme  secondaire. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y a une  condition  importaide  à rappeler  dans  le  diagnostic 
de  la  peau  bronzée  : les  lésions  des  capsules  surrénales  étant  très-fréquentes 
et  se  rencontrant  dans  le  cours  des  maladies  cancéreuses  ou  tuberculeuses, 
il  sera  très-probable,  lorsque  la  peau  bronzée  coïncidera  avec  Tune  de  ces  mala- 
dies, qu’une  localisation  tidmrculeuse  ou  cancéreuse  se  sera  elfectuée  au  niveau 
des  capsules.  On  ne  saurait  pourtant  raftirmer,  non-seulement  parce  que  les 
capsules  surrénales  pourraient  être  saines,  comme  on  l’a  vu  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  mais  encore  parce  qu’elles  peuvent  offrir  une  lésion  autre  que 
le  cancer  ou  les  tubercules,  malgré  l’existence  de  lésions  cancéreuses  ou  tuber- 
culeuses d’autres  organes,  comme  l’a  montré  une  observation  de  Second  Féréol 
{Cas  de  colorcdion  bronzée  de  la  peau,  Société  de  Biologie,  1856). 

oo  Pronostic.  — La  mort  est  la  terminaison  inévitable  de  la  peau  bronzée 
avec  lésion  des  capsules  surrénales,  condition  d’ailleurs  la  plus  ordinaire.  Les 
progrès  incessants  du  dépérissement,  qui  sont  parfois  très-rapides  dans  la 
tonne  aiguë,  et  les  affections  intercurrentes,  pneumonies,  ramollissement  des 
centres  nerveux,  favorisent  l’apparition  du  ternie  fatal. 

bruits  anomaux.  — Chaque  bruit  anomal  qui  peut  se  produire 
dans  les  organes  a une  valeur  diagnostique  plus  ou  moins  grande,  que  j’ai 
examinée  à part.  Cependant  il  me  paraît  nécessaire  de  les  envisager  dans  leur 
ensemble,  pour  que  l’on  s’en  forme  une  idée  générale. 

1"  Caractères.  — Dans  l’état  de  santé,  il  se  produit  dans  les  organes  des 
bruits  particuliers  qui  n’ont  d’intérêt  pour  le  médecin  qu’autant  que  ces  bruits 
peuvent  se  transformer  en  bruits  morbides.  La  circulation  de  l’air  dans  les  voies 
respiratoires  (respiration  et  phonation),  celle  du  sang  dans  le  cœur  et  les  prin- 
cipaux vaisseaux,  celle  des  gaz  et  des  liquides  dans  le  tube  digestif,  et  enfin  les 
bruits  que  l’on  peut  percevoir  au  niveau  des  organes  locomoteurs,  sont  les  seuls 
bruits  normaux  qui,  à ce  point  de  vue,  intéressent  le  praticien.  Parmi  ces  bruits, 
les  uns,  comme  ceux  de  la  respiration  accélérée,  de  la  phonation,  la  toux  expul- 
sive,  etc.,  et  certains  borborygmes,  sont  perçus  à distance;  d’autres,  les  batte- 
ments du  cœur  et  ceux  des  vaisseaux  voisins  de  l’oreille,  par  exemple,  sont 
quelquefois  perçus  par  l’individu  lui-même  dans  de  certaines  conditions  (décu- 
bilus,  course  forcée)  ; d’autres  bruits  enfin  doivent  être  écoutés  d’une  certaine 
manière  par  le  médecin  pour  être  entendus  (auscultation),  ou  bien  la  simple 
audition  peut  suffire,  mais  il  faut  qu’il  provoque  la  production  accidentelle  des 
phénomènes  sonores  par  un  moyen  artificiel  (percussion). 

Ces  diverses  manières  de  percevoir  les  bruits  normaux  sont  applicables  à la 
perception  des  bruits  anomaux,  lorsqu’ils  ne  sont  qu’une  perversion  des  précé- 
dents. Mais  il  y a d’autres  bruits  pathologiques  qui  surviennent  d’eux-mêmes, 
et  (|ui  ne  remplacent  nullement  les  bruits  physiologiques.  Ce  sont  des  phéno- 
mènes sonores  ([ui  résultent  d’actes  aphones  chez  l’homme  sain,  tels  que  le  glisse- 
ment des  surfaces  séreuses  ailossées,  qui  devient  bruyant  à rauscultalion  lorsque 
ces  surfaces  perdent  leur  poli  et  leur  humidité.  Des  concrétions  Solides  peuvent 
aussi  s’accumuler  dans  les  organes  (calcids  de  la  vésicule  biliaire)  et  produire  à 
une  pression  méthodique  le  bruit  dit  de  eollisiou..  Au  lieu  de  se  faire  entre  des 
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corps  solides  que  l’on  uiel  eu  luouveiueul  par  la  palpaüou,  une  collision  peut 
résulter  aussi  de  l’agitation  d’uii  gaz  et  d’un  liquide  einprisoiiiiés  dans  une 
cavité  accideiilelle,  el  donner  lieu  an  bruit  de  Ilot  (succussion). 

Le  siège  des  bruits  perçus  est  racilement  établi  en  tant  qne  région,  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  de  même  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  l’organe  au 
niveau  duquel  il  se  produit.  A ce  prcqms,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  bruits 
anomaux,  dans  certains  cas  rares,  tout  en  étant  perçus  dans  une  région,  ont  leur 
point  de  départ  dans  un  organe  plus  ou  moins  éloigné  et  situé  dans  une  région 
ditTérente.  Ce  sont  alors  des  bruits  transmis  par  des  solides,  des  gaz  ou  même 
des  liquides.  C’est  ainsi  que  la  respiration  trachéale  peut  être  constatée  au 
niveau  de  la  poitrine,  à travers  une  niasse  solide  anomale  ; de  même  pour  les 
bruits  du  cœur.  On  a tiré  parti  de  cette  propagation  des  bruits  produits  dans  les 
organes  circulatoires  pour  déterminer  leur  siège,  en  s’appuyant  sur  ce  fait  que 
leur  extension  se  fait  principalement  en  aval  du  courant  sanguin.  Les  gaz  mis  en 
vibration  transmettent  des  bruits  parfois  éloignés,  comme  dans  le  pneumo-thorax 
et  dans  la  production  de  la  voix  thoracique.  Quant  aux  liquides  accumulés,  ils 
transmettent  bien  plus  rarement,  chez  l’homme,  les  bruits  qui  se  produisent 
au-dessous  d’eux,  que  les  solides;  et  c’est  justement  la  rareté  de  cette  trans- 
mission qui  occasionne  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  donne  quel- 
quefois lieu. 

'2“  Conditions  organiques.  — Je  rappellerai,  à un  point  de  vue  très-général, 
les  lésions  organiques  parfaitement  saisissables  qui  coïncident  avec  les  diffé- 
rentes variétés  de  bruits  pathologiques. 

Ceux  qui  se  passent  dans  les  voies  respiratoires  résultent  de  différentes  lésions  : 
les  unes  qui  diminuent  \e  calibre  des  conduits;  les  autres  qui,  au  contraire, 
les  dilatent  partiellement  ou  les  font  aboutir  à des  cavités  accidentelles,  soit 
dans  l’intérieur  même  du  tissu  pulmonaire,  soit  en  dehors  (cavité  des  plèvres)  ; 
d’autres  qui  obstruent  les  canaux  ou  les  vides  aériens  de  liquides  plus  ou  moins 
consistants,  ou  de  produits  solides,  tels  que  corps  étrangers,  fausses  membranes 
ou  expansions  organiques  en  partie  adhérentes  (polypes). 

Dans  les  voies  circulatoires,  les  bruits  anomaux  coïncident  avec  des  rugo- 
sités ou  des  concrétions  inflammatoires  ou  autres  qui  existent,  soit  au  niveau 
des  orifices  du  cœur,  soit  dans  les  vaisseaux  artériels;  avec  des,  tumeurs  qui 
compriment  ces  vaisseaux;  avec  des  communications  morbides  entre  des 
artères  et  des  cavités  anévrysmales,  ou  entre  les  artères  et  les  veines  les  plus 
volumineuses;  enfin  avec  des  altérations  du  sang  et  d’autres  conditions  encore 
incomplètement  connues. 

Les  bruits  anomaux  qui  se  produisent  dans  les  séreuses  sont  de  trois  sortes  : 
a.  des  bruits  de  frottement  résultant  du  glissement  de  leurs  surfaces  contiguës 
devenues  rugueuses,  et  qui  se  constatent  dans  la  plèvre,  le  péricarde  et  le 
péritoine;  b.  le  bruit  de  flot  se  produisant  dans  le  vide  qui  résulte  de  l’écarte- 
ment de  la  plèvre  par  un  gaz  et  un  liquide  à la  fois;  c.  les  souffles  respiratoires 
amphoriques,  dus  le  plus  ordinairement  à la  pénétration  de  l’air  des  voies 
aériennes  dans  cette  même  séreuse,  et  les  résonnances  métalliques. 

3°  Je  ne  m’arrête  pas  à la  signification  de  ces  bruits  anomaux  si  variés;  elle 
ne  présenterait  aucun  intérêt  à être  examinée  d’une  manière  générale. 

BUBON.  — A propos  des  adénopathies,  j’ai  rappelé  ([ue  les  tumeurs  gan- 
glionnaires d’origine  vénérienne  résultaient  d’une  lésion  locale  ou  d’une  infec- 
tion générale  de  l’économie.  Celles  d’origine  locale,  auxquelles  est  plus  spéciale- 
ment applicable  la  dénomination  de  bubons,  sont  facilement  reconnaissables, 
lorsqu’il  existe  manifestement  un  chancre  dans  la  zone  lymphatique  qui  corres- 
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au  ganglion  liunclié.  L’adénopalhie  a pour  caractère,  dans  ce  cas,  d’èire 
inono-ganglionnaire  et  superficielle,  ce  qui  la  distingue  des  adénopathies  stru- 
jneuses,  qui  sont  ordinairement  multiples  et  d’abord  profondes. 

Indépendamment  des  bubons  concomitants  des  chancres,  il  existe  d’autres 
tumeurs  ganglionnaires,  qui  ont  été  considérées  comme  de  véritables  bubons 
vénériens  par  les  uns,  et  comme  de  simples  adénites  par  les  autres.  Ce  sont 
les  adénopathies  qui  accompagnent  la  blennorrhagie,  et  les  bubons  dits  d’em- 
b/ée,  qui  se  montrent,  comme  accident  unique,  à la  suite  d’un  coït  infectant. 

Et  comme,  en  pareille  circonstance,  aucun  caractère  particulier  ne  distingue 
les  bubons  vrais  des  faux  bubons,  il  en  résulte  que  leur  diagnostic  est  presque 
toujours  impossible.  Le  bubon  d’emblée  se  terminerait  le  plus  souvent  par 
résolution,  selon  Diday. 

Cet  auteur  {Exposition  critique  des  nouvelles  doctrines  de  la  syphi- 
lis^ 1858)  a défendu  l’existence  du  bubon  d’emblée.  On  le  diagnostiquerait, 
suivant  lui,  aux  signes  suivants  : il  serait  précédé  de  phénomènes  fébriles  ; 
l’inflammation  serait  toujours  médiocre,  sa  durée  assez  longue  (un  mois  au 
moins),  sa  terminaison  habituellement  heureuse  ; le  pus  que  fournit  la  suppu- 
ration (qui  a lieu  une  fois  sur  quatre)  ne  serait  pas  inoculable  ; jamais  il  ne  se 
produirait  de  syphilis  constitutionnelle  ; et  enfin , comme  particularité  sur  la 
valeur  de  laquelle  insiste  Diday,  le  bubon  d’emblée  apparaîtrait  trois  semaines 
après  le  coït  fatal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  point  essentiel  du  diagnostic  est,  avant  tout,  de  recbercber 
si  la  tumeur  ganglionnaire  ne  peut  pas  s’expliquer  par  une  simple  lésion  externe ^ 
indépendante  de  toute  contamination  vénérienne  {Voy.  Adénite).  Hunter  a 
insisté  sur  la  confusion  que  l’on  est  disposé  à faire  des  différentes  tumeurs  de 
l’aine  avec  les  bubons  (Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  traduit 
de  l’anglais  par  Richelot,  3*^  édition,  1859).  Il  rappelle  que  l’on  a pris  pour  des 
bubons  vénériens  des  hernies  crurales  et  même  des  anévrysmes  de  l’artère 
fémorale.  Boyer  (de  Montpellier)  signale  aussi  un  abcès  par  congestion  comme 
ayant  été  pris,  dans  l’aine,  pour  un  bubon.  On  comprend  la  possibilité  de  ces 
erreurs , lorsque  l’on  voit  une  adénite  être  prise  pour  une  hernie  étranglée 
(Voy.  p.  17). 

BULLES,  BULLEUSES  (Maladies).  — Les  soulèvements  plus  ou  moins 
étendus  de  l’épiderme  par  un  liquide  qui  constitue  les  bulles,  appelées  aussi 
phlyetènes,  se  montrent  dans  une  foule  de  maladies,  quoiqu’on  n’en  ait  fiiit 
l’élément  caractéristique  que  de  deux  alîections  : \e  pemphigus  et  le  rupia. 

D’abord  toutes  les  affections  dites  vésiculeuses  dans  la  classification  de  Willan, 
Vherpès^  Yeczéma^  l’éruption  vésiculeuse  de  la  gale,  peuvent  afiecter  la  forme 
bulleuse  par  la  confluence  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vésicules  voi- 
sines ; ce  caractère  a même  servi  à établir  pour  l’herpès  une  forme  particulière 
(V herpès  phly et éndide).  Dans  ces  différentes  conditions,  le  caractère  ordinaire 
ou  simplement  vésiculeux  de  l’éruption,  dans  les  parties  circonvoisines,  fait 
facilement  reconnaître  l’origine  des  l)ulles.  lien  est  de  même  de  la  miliaire,  des 
sudamina  lorsqu’ils  sont  confluents,  et  enfin  de  la  scarlatine  dite  bulleuse  ou 
penqDhigoïde,  lorsque  les  très-fines  vésicules  de  son  éruption  ont  formé  des 
ampoules  plus  ou  moins  étendues. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  maladies  dans  lesquelles  les  bulles  se 
montrent  comme  un  épiphénomène  à part,  et  non  comme  une  modification  d’une  • 
éruption  vésiculeuse.  Ce  sont  ; Vérysipèle  spontané  de  la  face  ; Viïisolation  I 
dans  les  pays  chauds  ou  torrides  ; le  mal  dit  de  bassine  : la  brûlure  ; la  gan- 
grène (le  (.*ause  interne  ou  celle  due  à la  pénétration  d’un  virus  ou  d’un  venin. 
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comme  la  piqûre  de  la  iareniule,  la  morsure  de  la  e/père,  le  charhoUy  la  morve 
aiguë.  Enfin  les  apj3licalions  vésicantes,  telles  que  les  sinapismes  laissés  trop 
longtemps  en  place,  les  cantharides,  \liuile  de  noix  d’aca  jou  (Bazin),  l’ammo- 
n/oqne,  sont  également  suivies  de  plilyctènes.  Le  siège  des  bulles  est  souvent  une 
excellente  donnée  diagnostique  pour  en  déterminer  Uorigine,  dans  plusieurs  de 
ces  circonstances.  On  les  constate  sur  les  mains  et  les  doigts,  dans  le  mal  de  bas- 
sine ; il  la  tiice,  et  parfois  dans  la  gorge ^ dans  l’érysipèle  de  ces  régions;  au 
niveau  ou  dans  le  voisinage  des  blessures  vénéneuses  ou  virulentes  ; sur  les 
parties  exposées  an  soleil , dans  l’insolation  ; et  enfin  aux  deux  membres  infé- 
rieurs, à la  suite  de  l’application  prolongée  des  sinapismes. 

En  dehors  de  ces  conditions  si  différentes , dans  lesquelles  se  présentent  des 
bulles  on  des  pblyctènes  comme  signe  accessoire,  il  y a deux  affections  cutanées, 
avons-nous  dit,  on  les  bulles  forment  un  des  caractères  principaux  de  la  maladie  ; 
le  pemphigus  et  le  rupia.  Ces  deux  affections  se  rencontrent  chez  des  individus 
cachectiques.  Elles  sont  ou  non  syphilitiques  {Voy.  Syphilides). 

1°  Dans  le  pemphigus,  les  bulles,  soulevées  par  de  la  sérosité  et  semblales  à 
celles  d’un  vésicatoire,  ont  un  diamètre  qui  varie  de  celui  d’un  pois  à des  dimen- 
sions parfois  énormes  ; mais  ordinairement  elles  sont  de  la  grandeur  d’une  pièce 
d’un  à cinq  francs.  Le  pemphigus  est  aigu  ou  chronique.  — A Vétat  aigu^  il 
se  montre  principalement  chez  les  sujets  Jeunes  ; il  est  précédé  d’un  mouve- 
ment fébrile.  La  lésion  cutanée  débute  par  des  taches  rouges,  au  niveau  des- 
quelles Vépiderme  se  fronce,  se  distend  en  hidle,  se  rompt,  puis  se  dessèche, 
en  laissant  une  macule  passagère  d’un  rouge  brunâtre.  C’est  surtout  aux  mem- 
bres inférieurs  que  l’on  rencontre  ces  lésions.  Parfois  l’éruption  avorte  et  reste 
à l’état  de  tache,  de  manière  à simuler  un  érythème  papuleux  (A.  Hardy,  Le- 
çons, 1859,  p.  147).  Chez  le  nouveau-né,  il  survient,  peu  après  la  naissance, 
des  bulles  à la  plante  des  pieds  ainsi  qu’à  la  paume  des  mains,  et  qui  sont  de 
nature  syphilitique.  — Le  pemphigus  chronique  est  le  plus  fréquent,  le  plus 
rebelle.  Il  offre  une  succession  d’éruptions  désespérante  par  sa  ténacité.  A la 
huile  succède  quelquefois  une  croûte  mince  qui  laisse  à sa  suite  une  macide 
rougeâtre,  et  presque  toujours  ces  trois  éléments  se  remarquent  à la  fois  dans 
des  points  différents.  On  a donné  à cette  forme  la  dénomination  de  pemphigus 
successif.  Une  seconde  forme  est  dite  prurigineuse,  en  raison  des  démangeai- 
sons insupportables  qu’elle  occasionne  ; ici  la  peau  est  noirâtre,  sillonnée  de 
traînées  résultant  du  grattage,  onctueuse,  exhalant  une  odeur  fade  et  nauséeuse, 
et  parsemée  de  petites  bulles  caractéristiques.  Enfin  on  a donné  à une  troisième 
variété  le  nom  de  pemphigus  foliacé,  dans  laquelle  les  bulles  se  montrent 
seulement  au  début,  ou  même  peuvent  manquer  {Voy.  Squames). 

Le  rupia  a été  confondu  avec  Vecthyma  cachectique,  vu  l’impossibilité 
de  les  distinguer  l’un  de  l’autre.  Ce  n’est  pas,  à proprement  parler,  une  affection 
bulleuse,  selon  la  juste  remarque  de  Hardy  {Nouveau  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  imatiques,  Paris,  1866,  t.  V,  art.  Bulles,  p.  809);  Vépi- 
derme n’est  pas  tendu,  mais  ridé,  et  le  liquide  sous-jacent  est  un  mélange  de 
sérosité,  de  pus  et  de  sang.  La  dessiccation  de  ce  liquide  donne  lieu  â la  forma- 
jfj!  tion  d’une  croûte  épaisse,  noire,  proéminente,  au  dessous  de  laquelle  est  une 
^ ulcération  fétide,  sans  tendance  â la  cicatrisation.  On  a désigné  sous  la  dénomi- 
li  naliou  de  nipia  escharrotica  une  variété  propre  aux  enfants  cacbectiques  du 
& premier  âge,  et  qui  ne  me  paraît  être  que  le  pemj)bigus  syphilitique  ; du  moins 
L elle  ii’a  pas  de  caractère  qui  la  distingue  suffisamment  de  cette  dernière  alfeclion. 

1 Le  pronostic  du  pemphigus  chronique  et  du  rupia,  qui  surviennent  chez  des 
! individus  alfaiblis  et  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  devra 


150 


CACHEXIES. 


loiijours  ôlre  rormiilc  comme  grave.  Ventérite  chronique  est  souvent,  de  part 
et  d’autre,  une  complication  funeste. 

CACHEXIES.  — Ce  mot,  exprimant  des  altérations  ])rofondes  de  mitrilion 
inconnues  dans  leur  nature  intime,  ii’a  plus  aujourd’hui  le  sens  étendu  (pie  lui 
attribuaient  les  anciens.  Qnoicpie  plus  restreinte,  sa  signilication  n’est  pas 
cependant  parfaitement  définie. 

Les  éléments  du  diagnostic,  pendant  la  durée  toujours  longue  des  cachexies, 
sont  nombreux,  et  leur  ensemble  est  caractéristi([ue.  Tout  état  cacbectic|ue  ne 
s’annonce,  à son  début,  (jue  par  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  et  locaux 
de  I’anémie.  Les  signes  de  la  cachexie  confirmée  sont  plus  tard  les  suivants  ; 
dépérissement  de  plus  en  plus  prononcé,  souvent  malgré  la  conservation  de 
l’appétit;  tendance  aux  suffusions  séreuses  sous-cutanées  dans  les  cavités 
séreuses,  dans  les  poumons;  tendances  aux  hémorrhagies  par  diverses  voies, 
taches  eccliymotiques  ou  de  purpura,  épanchements  sanguins  sous-cutanés  ou 
intra-musciilaires,  pertes  de  sang  par  les  voies  naturelles,  les  fosses  nasales, 
les  gencives,  les  intestins,  etc.,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  A 
une  période  plus  avancée,  on  observe  une  anorexie  complète,  un  dépérisse- 
ment devenu  extrême,  une  diarrhée  rebelle,  la  fièvre  hectique,  la  fréquence 
plus  grande  des  hémorrhagies,  des  syncopes,  et  une  terminaison  funeste,  hàlée 
souvent  par  l’un  de  ces  derniers  accidents. 

Mais  ces  éléments  généraux,  communs  à toutes  les  cachexies,  sont  souvent 
liés  à des  états  pathologiques  dont  la  constatation  est  très-importante;  car  c’est 
sur  eux  seulement  que  l’on  peut  se  baser  pour  arriver  à la  détermination  de  l’es- 
pèce de  cachexie.  Or,  à ce  point  de  vue,  elles  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes. 

1®  D’abord  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  nous  appreml  qu’un  grand 
nombre  d’états  cachectiques  sont  consécutifs  à des  lésions  d’organes  assez  pro- 
fondes pour  porter  une  grave  atteinte  à la  nutrition.  Le  cancer,  les  tubercules, 
les  suppurations  abondantes  et  prolongées,  et  certaines  alfections  chroniques 
de  la  peau,  en  sont  des  exemples. 

2°  Sans  ({u’il  soit  aussi  bien  démontré  que  les  altérations  évidentes  de 
certains  organes  soient  le  point  de  départ  de  l’état  cachectique,  la  coïncidence 
de  ces  altérations  conduit  encore  à distinguer  un  second  ordre  de  cachexies.  Je 
veux  parler  de  celles  qui  s’accompagnent  d’une  altération  des  glandes  sans  con- 
duit excréteur,  glandes  dites  vasculaires,  en  raison  de  leur  action  encore  mal 
déterminée  sur  le  sang  (capsules  surrénales,  rate,  ganglions  lymphatiques, 
glande  thyroïde).  Il  est  évident  que  l’on  doit  désormais  faire  une  classe  à part 
des  cachexies  dont  la  manifestation  anatomique  a lieu  vers  ces  organes,  et  qui 
ont  été  étudiées  dans  ces  derniers  temps.  Telles  sont  la  maladie  d’Addison, 
celle  appelée  improprement  leucocythémie  splénique  ou  lymphatique,  et  la 
cachexie  dite  exophthalmif[ue. 

3“  Les  recherches  modernes  sur  le  sang  et  sur  l’iirine,  ({ui  en  est  l’émonc- 
loire  essentiel,  ont  permis  de  fixer  l’origine  apparente  d’nn  assez  grand  nombre 
d’autres  états  cachectiques,  que.  l’on  a pu  ainsi  rattacher  à certaines  anémies 
dues  à dilîérentes  causes  ; à des  influences  hggiéniques  funestes  et  longtemps 
contimies,  à Vcdbuminurie  persistante  de  la  maladie  de  Bright,  à la  glyco- 
surie. On  a pu  alors  expliquer  la  cachexie,  soit  par  l’insuffisance  des  matérianx 
nutritifs  et  des  globules  dans  le  sang,  soit  par  les  pertes  incessantes  de  l’albn- 
mine  du  sérum  sanguin,  on  par  le  défaut  de  combustion  des  éléments  glyco- 
siques.  Mnlgré  les  importantes  recherches  d’Andral  et  Gavarrel,  on  ne  peut 
être  fixé  encore  sur  le  rôle  que  joue  la  diminution  de  la  fibrine  dans  le  sang,  et 
à laquelle  avait  été  raltachée  d’abord  la  cachexie  scorbulique. 
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4"  Eiiliu,  sans  (pie  raiialoinie  aidée  de  la  cliinue  ail  loiijoiirs  pu  cüiislaler  le 
l'ail,  il  est  d’observaliou  vulgaire  que  les  iutoxiealious  ou  enipoisoimeiueuls 
chroniques,  eirectués  par  la  voie  du  derme,  par  les  voies  respiratoires  on  jiarles 
voies  digestives,  s’accompagnent  de  cachexies  lorsqu’elles  sont  longtemps 
continuées  ; et  il  me  suffit  de  rappeler  la  syphilis,  certains  gaz  délétères, 
comme  les  vapeurs  de  sulfure  de  carbone,  le  scorbut,  les  préparations  de 
plomb,  de  mercure,  V ergot  de  seigle,  les  cdcooliques  et  V opium,  comme 
pouvant,  par  nn  usage  longtemps  continué,  produire  des  cachexies  ipii  emprun- 
tent leur  physionomie  à la  cause  particulière  et  aux  symptômes  de  l’intoxication 
elle-même  {Voy.  Intoxications). 

Ainsi,  un  état  cachectique  étant  constaté,  on  devra  en  chercher  la  condition 
pathologique  dans  une  altération  du  sang  liée  à run  des  quatre  ordres  d’états 
morhides  que  je  viens  dépasser  en  revue. 

On  doit  toujours  formuler  un  pronostic  très-grave  en  présence  de  toutes  tes 
cachexies.  Elles  sont  le  plus  souvent  suivies  de  mort,  sans  que  l’on  puisse 
comprendre  encore  à quoi  tient  la  gravité  croissante  des  phénomènes  dans 
heaucoup  de  circonstances,  comme  clans  les  cachexies  liées  à l’altération  des 
glandes  vasculaires,  et  dont  il  va  être  question  ci-après. 

I.  Cachexie  splénique  ou  lymphatique.  — Nous  comprenons  sous 
cette  double  appellation  toutes  les  cachexies  dont  la  lésion  commune  est  le 
développement  plus  ou  moins  considérable  de  la  rate,  auquel  se  joint  quel- 
([iiefois  le  développement  de  la  généralité  des  ganglions  lymphatiques.  Ces 
cachexies  se  rapportent  à trois  ordres  de  faits  : à ceux  décrits  par  Virchow  et 
Bennett  sous  les  noms  de  leucémie  ou  leucocythémie,  sans  antécédents  palu- 
déens; en  second  lieu  à des  faits  de  même  expression  symptomatique,  mais  sans 
exagération  du  nombre  des  globides  blancs  du  sang  (Voy.  Leucocythémie); 
et  entin  à des  cachexies  se  rapportant  à l’iin  ou  l’autre  des  deux  ordres  pré- 
cédents, avec  des  antécédents  manifestes  de  fièvre  ùdermittente  (cachexie 
paludéenne). 

Cette  manière  d’envisager  la  leucocythémie  lymphatique  de  Virchow  était 
pour  la  première  fois  exposée  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  lorsque 
Trousseau  adopta  cette  manière  de  voir  en  décrivant  avec  son  talent  habituel 
la  cachexie  lymphatique  sous  le  nom  V adénite. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Dans  la  cachexie  splénique,  ces  éléments 
sont  fournis  d’abord  par  les  signes  généraux  des  cachexies  rappelés  plus  haut, 
et  ensuite  par  les  phénomènes  particuliers  qui  résultent  de  raugmentation  de 
volume  de  la  rate,  et  quelquefois  aussi  de  V organe  hépatique.  La  rate  forme 
une  tumeur  lisse,  qui  peut  être  sensible  seulement  à la  palpation,  ou  distendre 
visiblement  l’hypochondre  et  le  liane  gauches.  Elle  envahit  souvent  le  côté  corres- 
pondant de  l’abdomen  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où  l’on  sent  l’extrémité 
mousse  et  arrondie  de  l’organe  se  continuant,  dans  le  voisinage  de  la  ligne 
blanche,  avec  son  bord  interne  qui  offre  quelquefois  une  échancrure.  Cette 
tumeur,  qui  s’insinue  sous  les  côtes  où  elle  semble  s’insérer,  refoule  le 
diaphragme  et  le  poumon  gauche,  parfois  au  point  d’augmenter  notablement  la 
dyspnée  qui  résulte  déj.à  de  l’anémie;  ce  refoulement  peut  également  donner 
beu  à 1111  son  tympanique  au  niveau  du  tissu  pulmonaire  (Voy.  Ty311‘ANis3ie). 
D’autres  données  diagnostiques  importantes  résultent  des  conditions  dans 
lesquelles  survient  cette  cachexie  splénique,  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Dans  la  cachexie  lymphatique  (adénite  de  Trousseau),  on  rencontre  le  même 
ensemble  de  phénomènes  cachectiques  et  le  développement  anomal  de  la  raie; 
mais  ce  qui  domine,  c’est  rengorgenient,  la  tuméfaction  des  ganglions  lympha- 
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(iqiies  des  îiiiies,  des  aisselles,  péri-niaxillaires,  etc.,  (|iii  peuvent  acquérir  un 
volume  énorme.  E.  A.  Borifils,  qui  a publié  une  observation  remarquable  de  ce 
i;eure,  que  j’aurai  plusieurs  fois  occasion  de  rappeler  {Becueil  des  trav.  de  la 
Soc.  d’observ.,  Paris,  1857,  t.  I),  a vu  les  tumeurs  ganglionnaires  atteindre  le 
volume  d’une  tête  d’eidant. 

Dans  ces  deux. formes  de  cachexie,  il  y a fréquemment  exagération  du  nombre 
des  globules  blancs  du  sang  ou  leucocytiié3iie.  Mais  comme  cette  leucocythémie 
se  montre  dans  les  étals  cachectiques  les  plus  divers,  puisqu’on  l’a  rencontrée, 
par  exemple,  avec  le  cancer,  les  intoxications  paludéennes,  et  comme  elle  n’est 
pas  constante  dans  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique,  on  n’est  pas  en  droit 
d’en  faire  la  lésion  microscopique  fondamentale  ni  le  signe  essentiel  de  cette 
cachexie  complexe. 

2'^  Induetions  diagnostiques.  — Deux  données  principales  dominent  ici  ren- 
semhle  des  signes  qui  servent  à formuler  le  diagnostic  : le  développement  exa- 
géré de  la  rate  avec  ou  sans  hypertrophies  ganglionnaires,  et  l’état  cachectique 
en  lui-même.  Lorsqu’on  les  rencontre  réunis,  ils  suffisent  pour  établir  l’exis- 
tence de  la  cachexie  splénique.  Mais  ce  n’est  là  que  le  premier  point  du  diag- 
nostic, qui  demande  à être  plus  complètement  formulé. 

D’abord  quelle  est  l’origine  de  la  cachexie?  Elle  est  depuis  longtemps  connue 
comme  conséquence  des  fièvres  intermittentes  dans  les  pays  marécageux,  et 
elle  est  plus  fréquemment  observée  à Paris  depuis  que  l’Algérie  est  devenue 
française.  En  dehors  de  ces  faits,  les  plus  faciles  à interpréter,  il  en  est  d’autres 
dans  lesquels  les  mêmes  phénomènes  se  constatent,  sans  qu’il  y ait  eu  le  moin- 
dre antécédent  paludéen.  Ce  sont  les  cachexies  spléniques  ou  lymphatiques  de 
cette  dernière  espèce  que  Virchow  et  Bennett  ont  eu  le  mérite  de  signaler, 
mais  en  cherchant  à tort  à les  rattacher  à l’exagération  des  globules  blancs  du 
sang,  n sera  donc  nécessaire  de  rechercher  avec  soin  les  antécédents  des  mala- 
des pour  établir  s’ils  ont  eu,  oui  ou  non,  des  accès  de  fièvre  paludéenne.  C’est 
principalement  chez  les  adultes  que  l’on  constatera  la  cachexie  splénique  ; mais 
on  n’oubliera  pas  qu’elle  peut  aussi  s’offrir  dans  l’enfance  ou  la  vieillesse 
(13  ans  et  demi,  69  ans).  J’en  ai  observé  un  exemple  chez  un  enfant  à la  mamelle 
qui  avait  une  rate  énorme,  et  qui  succomba  à une  cachexie  progressive  ; il  était 
en  nourrice  dans  une  localité  très-élevée  des  environs  de  Paris,  et  exempte  de 
toute  influence  palustre. 

B est  évident  que,  en  présence  des  phénomènes  cachectiques  liés  à la  tumeur 
de  la  rate  ou  à la  tuméfaction  généralisée  des  ganglions  lymphatiques,  des  erreurs 
de  diagnostic  ne  peuvent  avoir  lieu  que  lorsque  l’on  néglige  d’explorer  la  cavité 
abdominale,  surtout  à la  première  période  de  la  maladie.  C’est  ainsi  que  les 
troubles  nerveux  variés  de  l’anémie,  les  vomissements  qui  existent  dans  certains 
cas  au  début,  que  la  dyspnée  avec  toux  sèche,  amaigrissement,  sueurs,  diarrhée, 
que  les  infiltrations  séreuses,  les  hémorrhagies,  etc.,  feront  croire  à l’existence 
d’atfections  organiques  variées,  et  principalement  de  la  phthisie,  t[ui  est  la  plus 
commune.  Le  sou  plus  clair  (tympanique)  que  j’ai  signalé  au  niveau  du  poumou 
gauche  refoulé  par  la  rate  augmentée  de  volume,  peut  tronqier  eu  faisant  croire 
à une  diminution  relative  de  la  sonorité  sous-claviculaire  droite,  ([ui  serait  pro- 
duite par  des  tubercules;  mais  alors  la  rate  a acquis  un  tel  volume  que  la  tumeur 
(|u’elle  forme  attire  forcément  rallention.  Les  bémorrhagies  et  le  dépérissemeid 
cachectique  de  la  cachexie  splénique  pourraient  être  attribués  à uu  cancer 
interne.  Mais,  je  le  répète,  ce  n’est  que  si  l’ou  néglige  d’explorer  l’abdomen  et 
la  rate  (jue  ces  erreurs  sont  possibles.  Cepeiidaul  il  y a des  cas  exceptionnels, 
dans  lesquels,  tout  en  reconnaissant  une  cachexie,  on  [)ourrait  croire  à une 
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liyperlropliie  splénique  (iiii  n’existe  pas  réellement.  C’est  ainsi  (|ue  Becciuorei 
{Soc.  méd.  des  hôp.,  décembre  1855),  constatant  une  matité  splénique  qui 
semblait  être  de  ^:2  centimètres  sur  15,  avec  leucocytliémie,  avait  dû  diagnosti- 
quer une  cachexie  splénique,  et  qu’à  l’autopsie  il  ne  trouva,  outre  un  cancer 
de  l’ovaire,  que  des  îàusses  membranes  épaisses  et  infdtrées  de  sérosité  du  côté 
gauche  de  l’abdomen.  ^ 

L’existence  de  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique  une  fois  établie,  à l’aide 
des  signes  actuels  et  des  commémoratifs,  on  aura  résolu  en  même  temi)s  les 
autres  questions  diagnostiques,  si  l’examen  des  malades  a été  sufhsant.  Ces 
questions  sont  le  degré,  les  lésions  appréciables,  la  forme  et  les  conq)lications 
de  la  maladie. 

Quant  au  degré  de  ralTection,  il  résulte  de  la  période  plus  ou  moins  avancée 
à laquelle  elle  est  arrivée,  période  qui  ressort  de  l’ensemble  des  phénomènes  (jue 
j’ai  rappelés  plus  haut.  — La  constatation  des  lésions  ne  doit  pas  comprendre 
seulement  l’augmentation  de  volume  de  la  rate  et  des  ganglions  lymphatiques, 
mais  encore  l’iiypertrophie  du  foie  et  les  autres  lésions  accidentelles  qui  peuvent 
concurremment  exister.  L’état  du  sang  doit  aussi  être  recherché  avec  soin,  à 
l’aide  du  microscope.  Il  n’est  pas  indifférent,  en  effet,  de  savoir  s’il  y a ou  non 
exagération  du  nombre  des  globules  blancs  du  sang,  ou  leucocytliémie  ; car  la 
gTavité  fatale  qu’a  toujours  présentée  la  cachexie  avec  cette  lésion  démontre  la 
nécessité  de  cet  examen,  non-seulement  lorsque  la  couleur  terne  ou  brunâtre 
du  sang  rendu  par  hémorrhagie  fait  soupçonner  la  leucocytliémie,  mais  même 
lorsque  cette  circonstance  fait  défaut.  Nous  supposons  que,  dans  l’examen  micro- 
scopique du  sang,  on  prenne  toutes  les  précautions  indiquées  à l’article  Leuco- 
cytes, et  sans  lesquelles  on  peut  croire  à une  leucocytliémie  qui  n’existe  pas 
réellement.  Suivant  le  docteur  Magnus  Huss  (de  Stockholm),  il  y aurait  forma- 
tion presque  constante  de  pigment  noir  dans  le  sang,  lorsque  la  cachexie  com- 
plique les  fièvres  intermittentes.  Si  le  fait  se  confirmait,  il  faudrait  considérer 
cette  donnée  microscopique  comme  signe  distinctif  de  la  cachexie  splénique 
d’origine  paludéenne.  — Cet  examen  microscopique  du  sang  est  nécessaire  non- 
seulement  pour  juger  de  la  gravité  de  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique, 
mais  encore  pour  servir  à en  déterminer  la  forme.  J’ai  établi,  en  effet,  que, 
d’après  les  faits  recueillis,  il  fallait  admettre  une  forme  avec  antécédents 
• paludéens  (cachexie  paludéenne),  et  deux  autres  formes  dans  lesquelles  ces 
antécédents  paraissent  faire  défaut.  Or,  ces  deux  dernières  formes  ne  se  distiii- 
guent  l’une  de  l’autre  que  par  l’existence  ou  par  l’absence  de  la  leucocytliémie 
considérée  comme  épiphénomène.  Les  ganglions,  le  foie,  la  rate,  examinés  au 
microscope,  ne  montrent  qu’une  hypergénèse  des  éléments  normaux,  sauf  dans 
un  fait  de  Potain,  où  la  rate  présentait  à la  coupe  un  très-grand  nombre  de 
points  blancs  de  la  grosseur  de  grains  de  chènevis,  et  qui  étaient  constitués  par 
des  noyaux  en  tout  semblables  à ceux  des  ganglions  lymphatiques. 

Enfin,  parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir,  il  ne  faudrait  pas  com- 
prendre la  prédominance  de  certains  symptômes,  en  général  ultimes,  comme  les 
' syncopes  plus  ou  moins  répétées,  les  hémorrhagies  abondantes,  la  diarrhée 
excessive,  la  dyspnée  allant  jusqu’à  la  suffocation.  Cependant  la  dyspnée  peut 
dénoter  une  véritable  complication  lorsqu’elle  a le  caractère  asphyxiciue,  et 
qu’elle  est  due  à la  compression  des  bronches  par  les  ganglions  bronchiques 
hypertrophiés,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Bonfils  {loc.  cil.).  Comme  com- 
plications réelles,  on  a noté  encore  des  affections  très-variées,  ainsi  que  dans 
toutes  les  autres  espèces  de  cachexies.  Ce  sont  la  congestion  sanguine  et 
1 ced'eme  des  poumons,  un  épanchement  pleurétigne  ultime,  [’iclère  accoin- 
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pagiiîuil,  l’îiiigmeHlaliüii  de  volume  du  l'oie,  la  maladie  de  Brigld,  elc.  On 
ii’oiibliera  pas  que  cerlaiiies  de  ces  complicalioiis  peuveiil  u’elre  cpie  de  simples 
coïncidences. 

3°  PronoHiic.  — La  cachexie  splénique  ou  lymphatique  est  suivie  de  Jiiort, 
(pi’il  y ait  ou  non  leucocythémie.  Comme  phénomènes  ultimes,  il  y a rarement 
un  peu  de  suhdelirium  ou  du  coma;  la  connaissance  se  conserve  ordinairement 
jusqu’à  la  fin,  et  les  malades  s’éteignent.  Quelquefois  la  mort  est  suinte,  pro- 
duite ou  non  par  nue  hémorrhagie  cérébrale;  d’autres  fois  enfin  elle  est  accé- 
lérée par  une  parotide  ou  nue  autre  complication.  Les  rares  faits  de  guérison 
se  remarquent  piâncipalement  dans  les  cas  d’inloxication  paludéenne. 

IL  Cachexie  surrénale.  — Dans  cette  maladie,  qui  est  la  maladie  d'Ad- 
dison  proprement  dite , ce  n’est  pas  directement  que  l’on  s’assure  de  la  lésion 
des  capsules  surrénales  coïncidant  avec  un  état  cachectique.  C’est  la  coloration 
hroïizée  de  la  peau  qui  fait  soupçonner  cette  lésion,  mais  sans  en  être  le  signe 
pathognomonique;  aussi  ai-je  dû  traiter  du  diagnostic  de  cette  espèce  de 
cachexie  au  mot  Bronzée  (Peau  ou  maladie). 

ni.  Cachexie  thyroïdienne  ou  exophthalmique.  — Cette  affection 
singulière,  connue  aussi  sous  la  dénomination  de  Maladie  de  Graves  (du  nom 
de  l’auteur  qui  l’a  signalée),  a été  entrevue  d’abord  par  les  ophthalmologistes. 
Étudiée  plus  complètement  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  elle  a été  observée 
et  décrite  en  France  par  le  docteur  Charcot  (Gar.  méd.  de  Paris,  1856;  Gaz. 
hehdom..  de  méd.  et  de  chir.,  1859),  puis  par  Fischer  {Arch.  de  méd.,  1859, 
t.  XIV).  Gros  et  Hervieux  en  ont  publié  des  exemples.  Malgré  les  nombreux  tra- 
vaux dont  elle  a été  l’objet,  cette  cachexie  est  restée  inconnue  dans  sa  nature; 
pour  Fischer,  elle  n’existe  même  pas  comme  maladie  particulière,  et  les  elfets 
qu’on  lui  attribue  ne  seraient,  comme  pour  Begbie,  que  des  effets  éloignés  de 
l’anémie.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  précisément  les  signes  de  l’anémie, 
auxquels  se  joint  un  groupe  de  symptômes  tout  à fait  particuliers,  qui  font  de  la 
maladie  de  Graves,  non  un  exophthalmos  spécial,  mais  une  cachexie  à part. 
Trousseau,  qui  a exposé  dans  une  de  ses  leçons  l’histoire  clinique  de  cette 
affection,  l’a  considérée  non  comme  une  cachexie  (qu’il  comprend  comme 
expression  extrême  de  dépérissement  chronique),  mais  comme  ((  une  névrose  à 
congestions  locales  ayant  sa  cause  prochaine  dans  une  modilication  de  l’appa- 
reil vaso-moteur  » {Clin.  méd.  de  V Hôtel-Bien,  t.  II). 

Ce  qui  attire  immédiatement  l’attention  chez  les  individus  atteints  de  cette 
maladie,  c’est  la  saillie  jjrononcée  des  globes  oculaires  qui  existe  le  plus 
souvent,  le  développement  de  la  glande  thyroïde,  les  battements  visibles  des 
artères,  et  les  signes  extérieurs  de  Vanémie.  La  constatation  de  ces  signes 
réunis  suftit  au  diagnostic,  et  chacun  des  trois  premiers,  perçu  isolément,  doit 
suggérer  l’idée  de  rechercher  les  autres.  Lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne, 
les  antécédents  apprennent  que  des  palpitations  artérielles  et  cardiaques,  la 
tumeur  thyroïdienne  et  rexophthalmie  ont  indifféremment  marqué  le  début,  eu 
même  tenqis  que  l’anémie  suivait  son  cours.  L’exagération  des  battements  car- 
diaques et  artériels  au  point  d’être  sensibles  à la  vue,  est  un  signe  qui,  même 
isolé,  peut  révéler  la  maladie,  car  il  est  constant.  Mais  il  n’ac([iiiert  une  véri- 
table valeur  que  par  le  développement  nltérienr  du  corps  thyroïde. 

Ces  phénomènes  présentent  des  particnlarilés  complémentaires  utiles  à con- 
naîlre.  Suivant  Stokes,  les  pulsations  radiales  sontprescpie  lonjours  faibles,  alors 
même  que  celles  des  carotides  sont  très-violentes;  et,  selon  Charcot,  l’aorte 
abdominale  pourrait,  comme  les  artères  du  cou,  être  affectée  de  battements 
énerghpies;  il  en  serait  de  mémo  des  artères  thyroïdiennes  superlicielles.  A la 
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j)al|)alion,  les  principaux  I, roues  artériels  soûl  le  sié^e  d’uii  frc.misae^nent 
cotaire,  el,  à rauscullaliou,  iVun  sonfpe  rude  et  couliuu,  avec  redoublements. 
Ou  a constaté  chez  quelques  sujets,  mais  non  chez  tous,  une  matité  précordiale 
étendue.  Je  dois  ajouter  (pi’il  n’y  a pas  de  tièvre,  et  que  la  mitritiou  ii’esl  pas 
hahiluelleiueut  altérée,  sauf  dans  les  cas  où  la  cachexie  devient  de  plus  eu  plus 
profonde  et  se  termine  par  la  mort,  survenue  chez  environ  le  quart  des  sujets 
(8  ou  10  sur  40,  selon  Charcot).  Dans  les  cas  de  guérison,  qui  est  parfois  spon- 
tanée, le  goitre  et  rexophlhalmie  peuvent  iudétiuimeut  persister,  alors  que  les 
palpitations  oïd  depuis  longtemps  cessé. 

Ou  a observé  comme  complications  de  la  cachexie  thyroïdienne  ou  exophthal- 
luique  Y hémorrhacj'ie  mé)ii)igée  (Hirsch),  el,  moins  rarement,  une  sorte  de 
nécrose  de  la  cornée,  observée  eu  Allemagne  (Charcot,  Gaz.  hebdom.  de 
niéd.). 

CAILLOT.  — Voy.  SA^G. 

CALCULS.  — Très-rarement  il  se  manifeste  des  phénomènes  qui  peuvent 
faire  craindre  ou,  jusqu’à  un  certain  point,  prévoir  la  formation  de  certains 
calculs,  comme  la  gravelle  le  fait  pour  ceux  des  voies  urinaires.  Le  plus  ordi- 
nairement ils  se  développent  d’une  manière  latente,  et  dès  lors  il  peut  arriver 
deux  choses  : ou  qu’ils  restent  latents  toute  la  vie;  ou  bien  que,  parvenus  à un 
certain  volume,  ils  se  manifestent  seulement  alors  par  des  signes  variables.  Ces 
signes  sont  tantôt  directs  ou  locaux,  tantôt  indirects  ou  plus  ou  moins  éloignés 
de  leur  point  de  formation.  Parmi  les  accidents  qu’ils  provoquent  par  leur  pré- 
sence, les  plus  graves  sont  manifestement  ceux  qui  résultent  de  leur  migration, 
plus  ou  moins  difficile,  dans  les  conduits  naturels,  ou  à travers  les  solides 
même  des  organes.  Ces  différents  éléments  symptomatiques  sont  ceux  qui  ser- 
vent au  diagnostic  ; mais  il  arrive  trop  souvent  qu’ils  sont  méconnus  dans  leur 
origine,  et  que  le  diagnostic  ne  peut  se  porter  que  tardivement,  lorsque  le  cal- 
cul est  expulsé  au  dehors  du  corps.  Ce  n’est  plus  là  un  diagnostic  bien  utile,  à 
moins  toutefois  que  les  calculs  ne  soient  multiples,  et  que  la  connaissance  du 
fait  de  l’expulsion  ne  vienne  éclairer  plus  tard  et  expliquer  l’apparition  de  nou- 
veaux troubles  pathologiques  semblables  à ceux  d’une  première  attaque. 

Parmi  les  symptômes  locaux  produits  par  les  calculs,  dans  les  conditions 
que  je  viens  de  rappeler,  on  compte  principalement  : la  douleur,  quelquefois 
sourde,  ordinairement  subite  et  plus  ou  moins  violente  ; les  troubles  fonction- 
nels qui  diffèrent  suivant  les  organes  où  se  forme  le  calcul,  et  aussi  suivant 
ceux  qu’il  traverse  pendant  sa  migration;  l’arrêt  ou  l’accumulation  des  produits 
de  sécrétion  dans  les  organes  par  le  fait  de  l’oblitération  de  la  voie  d’excrétion; 
et  enfin  l’expulsion  subite  et  abondante  de  ces  liquides  par  les  voies  naturelles, 
dès  que  l’obstacle  a cessé  par  le  déplacement  ou  l’expulsion  du  calcul  lui- 
même.  Les  caractères  physiques  ou  chimiques  des  calculs  expulsés  au  dehors 
sont  en  particulier  la  source  de  données  diagnostiques  d’un  grand  intérêt.  L’im- 
portant pour  le  médecin  est  de  savoir  distinguer  les  calculs  qui  proviennent  des 
voies  biliaires  de  ceux  qui  sont  primitivement  formés  dans  d’autres  organes,  et 
qui  sont,  comme  les  premiers,  rendus  par  les  selles,  ou  par  des  plaies  fistuleuses 
de  l’abdomen,  notamment  de  l’ombilic,  ou  enfin  par  le  vomissement.  Quant  aux 
calcnls  urinaires,  formés  le  plus  souvent  d’acide  urique  el  d’oxalale  de  chaux, 
de  pliosphales  el  de  cystine,  ils  ne  j)euvent  être  expulsés  qn’à  la  condition 
d’avoir  un  petit  volume  (11  à 14  millimètres  au  plus  de  diamètre).  Leur  expul- 
sion par  l’iirèlre  ne  laisse  d’ailleurs  aucun  doute  sur  leur  origine.  Les  calcnls 
bili  aires  qui  sont  rejidns  par  les  voies  indiquées  tout  à l’heui'e,  lanlôl  sont  iso- 
lés, et  tantôt  constituent  seulement  le  noyau  de  calculs  iftestinaux  plus  consi- 
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dérubles.  Les  calculs  ou  les  noyaux  biliaires  sont  d’uii  vuluiiie  variant  de  celui 
d’iui  petit  pois  à celui  d’un  œul'de  poule,  arrondis,  plus  souvent  polyédricpjes, 
lisses,  jaunes  ou  brun  jaunâtre,  connue  marbrés,  d’une  consistance  analogue  à celle 
du  savon  desséché,  formés  de  couches  couceutri([ues,  onctueuses  au  toucher,  plus 
légers  que  l’eau,  fondant  comme  un  corps  gras  par  laclialeur,  bridant  avec  flamme 
et  laissant  à peine  de  résidu , solubles  enfin  dans  l’alcool  bouillant,  qui  laisse 
ensuite  précipiter  par  le  refroidissement  des  aiguilles  de  cholestérine,  blanches, 
cristallines,  et  prejiant  au  contact  de  l’acide  sulfurique  une  couleur  rougeâtre. 

La  connaissance  de  la  marche  des  accidents  observés  est  également  nécessaire 
au  diagnostic  dans  certains  cas.  La  rapidité  de  l’invasion  et  de  la  cessation  des 
douleurs  qui  résultent  le  plus  souvent  du  déplacement  d’un  calcul  dans  les 
conduits  qu’il  occupe,  en  est  un  exemple  frappant.  Enfin  il  n’est  pas  jusqu’à 
certaines  co)iditions  étiologiques  qui  n’aient,  suivant  quelques  observateurs,  un 
certain  degré  d’utilité,  soit  une  cause  accidentellle  agissant,  par  exemple,  en 
déplaçant  brusquement  un  calcul,  soit  même  une  cause  prédisposante,  comme 
l’alimentation  comprenant  certaines  substances  (l’acide  oxalique,  certaines 
substances  médicamenteuses,  comme  la  magnésie,  ainsi  qu’on  le  verra  plus 
loin). 

Nous  ne  saurions  sortir  ici  de  ces  généralités,  en  raison  des  différences  ({ue 
présente  le  diagnostic  des  calculs  sous  le  rapport  de  leur  siège,  de  leurs  com- 
plications, de  leur  pronostic. 

La  considération  du  siège  des  calculs  étant  fondamentale  dans  le  diagnostic 
des  aflections  calculeuses,  il  est  indispensable  de  traiter  à part  du  diagnostic 
des  calculs  des  différents  organes  ou  appareils  d’organes,  en  négligeant  toute- 
fois ceux  qui  ne  donnent  lieu  à aucun  symptôme,  ou  ceux  qui  sont  essentielle- 
ment du  ressort  de  la  chirurgie.  — Parmi  les  premiers,  nous  rangeons  les  con- 
crétions crétacées  des  poumons,  qu’elles  soient  dues  à une  transformation 
tuberculeuse  ou  de  toute  autre  nature,  comme  celui  que  Charcot  a trouvé  dans 
une  caverne  pulmonaire  (Union  méd.,  1859,  t.  I).  Cependant  il  résulte  d’une 
discussion  qui  a eu  lieu  en  1865  à la  Société  des  hôpitaux  que  des  calculs  ou 
des  concrétions  pulmonaires  donnent  lieu  quelquefois  à des  signes  de  bronchite 
chronique  ou  de  phthisie  tuberculeuse  (sans  qu’il  y ait  de  tubercules  dans  les 
poumons),  ou  bien  à des  vomiques  successives,  comme  dans  le  fait  intéressant 
rapporté  par  Guibout.  Ces  calculs,  même  ramifiés  et  comme  moulés  dans  les 
divisions  bronchiques,  peuvent  être  expulsés  (Guibout)  et  révéler  ainsi  la  nature 
de  l’affection,  jusque-là  inconnue.  Des  hémoptysies  survenant  auparavant  tendent 
à faire  croire  à une  phthisie  tuberculeuse  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  des 
hop.,  1805,  t.  Il,  série).  — Les  calculs  qui  sont  du  ressort  chirurgical  com- 
prennent ceux  des  fosses  nasedes,  ceux  de  l’appareil  salivaire,  du  scrotum  et 
les  calculs  vésicaux.  On  peut  considérer  comme  des  calculs  intéressant  à la 
fois  le  médecin  et  le  chirurgien  les  concrétions  tophacées  que  François  Barthez 
a constatées  chez  un  goutteux,  et  qui  donnèrent  lieu  à un  abcès  fistuleux  du 
gros  orteil  que  l’on  crut  occasionné  par  une  carie  (Soc.  méd.  des  hôp.j 
novend)rc  1850). 

Nous  allons  traiter  ci-après  du  diagnostic  des  ccdcids  des  voies  hiliciires^ 
des  calculs  intestinaux,  et  de  ceux  des  voies  urinaires  dont  le  diagnostic  inté- 
resse plus  particulièrement  le  médecin.  Nous  avons  cru  inutile  de  nous  occuper 
des  calc'ids  du  pancréas,  attendu  qu’il  a été  jusqu’à  présent  impossible  de  les 
reconnaître  pendant  la  vie,  (|uoi(tue  cette  affection,  très-rare  d’ailleurs,  ait 
donné  lieu  à des  doideurs  assez  vives  dues  à la  pénétration  du  calcul  dans  le 
canal  i)ancréati(iuc,  à une  tumeur  résultant  de  la  distension  du  pancréas  et  à 
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dos  Iroubles  fonclioinels  de  Vestomac.  Ou  ne  poiirrail  tout  au  plus  que  suup- 
çüiiuerces  calculs  pendant  la  vie. 

I.  Calculs  biliaires  — Dans  l’étude  du  diagnostic  de  ces  calculs,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  ce  lait  d’anatomie  pathologique  qu’ils  peuvent  occuper 
les  radicules  du  canal  hépatique,  la  vésicule,  les  canaux  biliaires,  eu  être 
expulsés  dans  le  canal  intestinal,  pénétrer  dans  d’autres  organes,  ou  enfin  se 
faire  jour  au  dehors  à travers  les  téguinents.  Cette  distinction  est  d’autant  jilus 
nécessaire,  que  les  signes  auxquels  ou  reconnaît  la  présence  des  calculs  biliaires 
varient  dans  ces  dilTérentes  circonstances. 

a.  — Dans  les  radicules  du  canal  hépatique^  les  concrétions  biliaires  sont 
le  plus  souvent  latentes;  elles  ne  sauraient  être  reconnues  pendant  la  vie,  inénie 
lorsqu'il  en  résulte  des  douleurs  sourdes,  qui  sont  complètement  insuffisantes 
pour  que  l’on  puisse  se  prononcer.  Les  signes  de  colique  hépatique  existassent- 
ils  dans  certains  cas,  ainsi  que  l’a  avancé  le  docteur  Fauconneau-Dufresne, 
qu’ils  ne  sauraient  non  plus  mettre  sur  la  voie  de  ce  diagnostic  anatomique. 

h.  — La  présence  des  calculs  biliaires  dans  la  vésicule,  souvent  latente  aussi 
pendant  la  vie,  se  manifeste  quelquefois  par  des  signes  non  équivoques.  Je  ne 
veux  pas  parler  des  signes  vagues  qui  ont  été  signalés,  comme  les  troubles 
digestifs,  la  constipation,  Vhijpochondrie,  la  gêne,  la  pesanteur  ressenties 
dans  Vhgpochondre  droit;  mais  des  signes  perçus  au  niveau  de  la  vésicule 
distendue  et  dépassant  le  rebord  inférieur  des  fausses  côtes.  Outre  la  consta- 
tation de  cette  distension,  sensible  à la  palpation  et  à la  percussion,  on  peut, 
en  effet,  percevoir  le  choc  des  calculs  ou  leur  frottement  réciproque,  si  l’on  fait 
faire  au  malade  des  efforts  de  défécation.  Cette  collision  a pu  être  sensible  à 
l’oreille  à l’aide  du  stéthoscope  maintenu  appliqué  pendant  les  mouvements 
imprimés  à la  tumeur  {Vog.  Biliaires  [Voies).  La  vésicule  offre  aussi  parfois 
une  dureté  pierreuse  sans  collision  possible  des  calculs,  lorsque  ceux-ci  sont 
volumineux  et  pressés  les  uns  contre  les  autres.  Enfin  la  présence  des  calculs 
dans  la  vésicule  y détermine  parfois  des  lésions,  et  notamment  une  inflainma- 
tion  dont  nous  avons  traité  ailleurs  {Vog.  Cholécystite),  et  qui  peut  se  terminer 
par  un  abcès  de  la  vésicule. 

c.  — Dans  les  coiiduits  biliaires.  — Lorsque  les  calculs,  émigrant  le  plus 
souvent  hors  de  la  vésicule  où  ils  se  sont  formés,  et  quelquefois  provenant  des 
radicules  du  conduit  hépatique,  s’engagent  dans  les  conduits  cystiqueou  hépa- 
tique, puis  dans  le  canal  cholédoque,  la  colique  hépatique  survient.  Les  acci- 
dents ont  alors  une  physionomie  spéciale  qui  frappe  l’observateur,  et  souvent  ils 
sont  les  premiers  signes  des  calculs  biliaires;  aussi  ont-ils  dû  être  exposés  à 
part  {Vog.  Coliques).  Ils  constituent  véritablement  les  éléments  les  plus 
importants  et  les  plus  ordinaires  du  diagnostic  des  calculs. 

d.  — En  dehors  des  voies  biliaires,  les  calculs  peuvent  déterminer  des 
; adhérences  des  conduits  biliaires,  les  perforer,  puis  être  rejetés  extérieurement 

à travers  les  parois  abdominales  {Vog.  Abcès,  Fistules),  ou  tomber  dans  le 
: péritoine,  où  ils  déterminent  une  péritonite  rapidement  funeste.  Entin,  ils 
gagnent  le  plus  souvent  fintestin,  après  avoir  parcouru  le  canal  cholédoque,  et 
cette  pénétration  est  annoncée  par  la  cessation  rapide  des  douleurs  et  l’appari- 
tion de  selles  bilieuses  plus  ou  moins  abondantes,  dans  lesquelles  on  trouve 
ofdinairément  le  calcul  exjiulsé.  Ce  calcul,  si  sa  nature  est  douteuse,  a des  élé- 
ments caractéristiques  à l’exanien  microscopique  fig.  15,  p.  1GL.  La  concré- 
tion biliaire,  quelquefois  d’un  tel  volume  qu’on  s’expliipie  difficilement  comment 
elle  a pu  traverser  les  conduits  biliaires,  peut  produire  les  accidents  de  I’occlu- 
sioN  intestinale.  Si  le  calcul  séjourne  loiigtenqis  dans  l’intestin,  il  grossit  par 
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(lüs  slralilicatioüs  successives,  et  coiislilue  uii  calcul  intkstinal,  ou  l)ien,  s’en- 
gageant dans  l’appendice  cœcal,  il  y détermine  une  innammation  ulcérative  et  une 

péritonite  mortelle  par 
perforation.  Enfin  on  a 
aussi  rencontré  des  faits 
où  le  calcul,  au  lieu  de 
déboucher  dans  l’in- 
testin par  le  canal  cho- 
lédoque , a pénétré 
dans  le  tube  intestinal 
par  une  ouverture  ul- 
cérative accidentelle , 
des  adhérences  pro- 
tectrices ayant  empê- 
ché la  concrétion  de 
tomber  dans  la  cavité 
du  péritoine.  Dans  un 
cas  de  cette  espèce , 
Louis  a vu  la  matité 
due  à la  distension  de 
la  vésicule  par  un  cal- 
cul volumineux  faire 
place  à une  sonorité 
tympanique  produite 
parla  pénétration,  dans 
la  vésicule,  de  l’air  contenu  dans  l’intestin,  après  l’émigration  accidentelle  de  la 
concrétion  biliaire.  Marrotte  a rapporté  une  observation  dans  la([uelle  la  palpa- 
tion de  la  région  sous-hépatique  a déterminé  immédiatement  la  cessation  des 
douleurs  en  facilitant  sans  doute  la  chute  du  calcul  dans  l’intestin  (Union  médi- 
cale^ 1850).  Hipp.  Bourdon  a constaté  anatomiquement,  entre  la  vésicule  et  le 
colon,  une  perforation  qui  avait  donné  passage  à un  volumineux  calcul  biliaire, 
lequel  avait  produit  dans  l’intestin  une  obstruction  mortelle  (Union  médicale, 
1859,  t.  II). 


Fi(j.  Ij.  — 1,  Analyse  microseopique  d’un  calcul  biliaire  : 1,  tablettes 
rhomboïdales  de  cholestérine;  2,  cristaux  aiguillés  decholate  de  chaux; 
3,  cristaux  bacillaires  de  même  substance;  4,  substance  amorphe  co- 
lorée en  vert  (Luton,  Nomeau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rur(jie). 


II.  Calculs  intestinaux  ou  Entérolülies.  — Ces  concrétions,  nommées 
aussi  bézoards,  ont  été  l’objet  d’un  travail  de  Monro,  paru  en  1831  (Arch.  de 
méd.),  et  surtout  d’un  Mémoire  intéressant  de  J.  Clotpiet  (Ac«c?.  des  sc.,  1855). 
De  meme  que  beaucoup  de  calculs  de  la  vessie,  qui  ont  pour  noyaux  des  frag- 
ments de  sonde,  des  caillots  de  sang,  les  concrétions  iidestinales  renferment 
ordinairement  aussi  à leur  centre  un  corps  étranger  : portion  d’os,  noyau  de 
fruit,  calcul  biliaire,  caillot  de  sang  desséché,  matières  excrémentitielles  con- 
crétées,  plus  rarement  des  amas  de  libres  végétales  enveloppées  d’une  couche 
de  carbonates  et  de  phosphates,  et  qui  se  rencontrent  presque  toujours  chez  les 
individus  qui  font  abus  de  la  farine  d’avoine  (comme  en  Écosse,  en  Irlande,  au 
nord  de  l’Angleterre  et  en  Bretagne).  Des  magmas  de  magnésie,  chez  les  indivi- 
dus quiTont  abus  de  ce  médicament,  constituent  quelquefois  aussi  de  véritables 
calculs.  Enfin  l’usage  du  lait  chez  les  enfants  à la  mamelle  et  son  abus  par 
l'adulte  donnent  lieu  à la  formation  de  masses  de  caséine  arrondies,  demi-trans- 
parentes, élastiques,  et  d’une  odeur  fortement  ammoniacale  (.1.  Clo([uet). 

1"  Eléments  du  diagnostic.  — Beaucoup  de  calculs  intestinaux  restent  et 
grossissent  pendant  des  années  dans  l’intestin  sans  donner  lieu  à des  signes  par- 
ticuliers, et  lorsqu’ils  en  fournissent,  ces  signes  varient  suivant  leur  siège,  leur 
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volume,  leur  nu)l)ili(é  ou  leur  lixilé  dans  le  canal  iiilcsliiial.  Pour  que  leseiiléro- 
lillics  produiseul  des  Irouldes  roncliomiels,  il  raul,oii  i-'éiiéral,  qu’ils  aieiil  acquis 
uu  certain  volume  ou  qu’ils  suieiil  placés  au  niveau  d une  partie  rétrécie  de 
riidestin.  Le  malade  éprouve  alors  une  douleur  tixe,  [)roroiide,  accompai^née 
parfois  de  seiisatio}is  bizarres  (telles  ([ue  celle  d’une  boule  renionlanlà  l’œso- 
plia^e,  d’un  poids  comprimant  les  viscères,  d’une  corde  étreignant  rabdomeii), 
des  hoquets,  des  vomisseme}its  muqueux  et  bilieux,  quelquefois  sanguinolents, 
des  selles  diarrhéiques,  séreuses,  sauguinolentes,  entraînant  parfois  des  par- 
celles du  corps  étranger,  et  alternant  avec  une  consiiqmtion  opiniâtre.  Dans  les 
cas  heureux,  après  de  longues  souirrances  qui  le  réduisent  au  dernier  degré  de 
marasme,  le  malade  rend  enfin  les  co)icrétions  par  l’un  ou  l’autre  orifice  du 
tube  digestif,  suivant  leur  position,  par  un  abcès  qui  s’ouvre  à travers  la  peau, 
par  la  vulve  ou  par  l’anus.  Quelquefois  riutestin  se  qjerfore  avant  que  les  adhé- 
rences se  soient  établies,  et  il  survient  une  péritonite  mortelle.  Enfin,  si  une 
cause  accidentelle  augmente  les  entraves  apportées  aux  fonctions  digestives,  les 
accidents  de  I’obstruction  intestinale  ou  de  h péritonite  aiguë  sans  perfo- 
ration se  déclarent  et  entraînent  la  mort.  A la  palpation  de  l’abdomen,  on  a 
quelquefois  la  sensation  d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs  plus  ou  moins  mobiles, 
et,  par  le  palper  rectal,  la  sensation  des  concrétions  elles-mêmes  descendues 
dans  le  rectum. 

Inductions  diagnostiques.  — On  voit,  d’après  ce  simple  exposé,  combien 
il  doit  être  facile  dans  un  petit  nombre  de  cas,  mais  extrêmement  difficile  dans 
un  plus  grand  nombre  d’autres,  de  diagnostiquer  les  calculs  intestinaux  pendant 
la  vie.  Les  troubles  digestifs  ne  présentent  par  eux-mêmes  rien  de  spécial  et  res- 
semblent à ceux  qui  se  rencontrent  dans  une  foule  d’autres  affections;  les  alter- 
natives seules  de  constipation  et  de  diarrhée  peuvent  faire  tout  au  plus  soupçonner 
l’existence  d’un  rétrécissement  dans  un  point  de  l’intestin  ; niais  quelle  est  la  nature 
de  ce  rétrécissement?  C’est  ce  qu’il  est  alors  [impossible  de  décider,  à moins 
que  l’on  ne  sente  à la  palpation  une  tumeur  dont  la  dureté  puisse  faire  soupçon- 
ner une  concrétion  calculeuse;  cependant  ce  ne  sera  encore  qu’une  simple  pré- 
somption. Il  en  sera  de  même  des  signes  d’étranglement  et  de  ceux  de  la  péri- 
tonite par  perforation.  Le  diagnostic  ne  pourra  être  certain,  en  effet,  que  dans 
deux  circonstances  : s’il  y a expulsion  d’un  calcul  unique  ou  de  calculs  plus  ou 
uKjins  nombreux  parles  voies  que  j’ai  indiquées  plus  haut;  ou  bien  si  le  toucher 
rectal  permet  de  sentir  directement  les  concrétions.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y a 
cependant  une  cause  d’erreur,  c’est  raccuinulation  au-dessus  de  l’anus  de 
matières  fécales  desséchées;  mais,  dans  le  doute,  il  sera  facile,  en  explorant,  de 
gratter  la  concrétion  avec  l’ongle  : on  aura  alors  la  sensation  d’une  véritable 
concrétion  pierreuse,  si  c’est  un  calcul,  ou  bien  on  pourra  détacher  facilement 
une  petite  parcelle  du  corps  étranger,  s’il  s’agit  d’un  amas  de  matières  fécales. 
Quel  que  soit  le  mode  d’expulsion  d’un  calcul  intestinal,  il  faut  le  faire  hriser  ou 
scier  en  travers  pour  s’assurer  de  la  nature  du  corps  étranger  qui  en  forme  le 
centre; il  est  important,  par  exemple,  de  savoir  si  ce  noyau  central  est  un  cal- 
cul biliaire  tombé  dans  l’intestin,  comme  c’est  le  cas  le  plus  ordinaire.  En  inter- 
rogeant le  malade,  on  constatera,  ou  l’on  aura  déjà  constaté,  des  coliques  hépa- 
tiques antérieures.  Dans  les  cas  de  concrétions  centrales  d’une  aulre  nature,  les 
antécédents  pourront  aussi  éclairer  le  médecin,  comme  l’ahus  antérieur  de  la 
magnésie,  lorsque  le  calcul  est  du  à ragglomération  de  cette  substance  médica- 
menteuse. 

Le  pronostic  des  calculs  intestinaux  varie  suivant  la  gravité  des  accidents 
qu’ils  déterminent,  et  ])arnii  lesipiels  ceux  qui  ont  une  terminaison  ordinaire- 
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nient  funeste  sont  : l’émaciation  résultant  des  trouilles  intestinaux  ou  d’une 
intlaniniation  suppurative  prolongée,  rétranglemeiit  et  surtout  la  péritonite  par 
perforation. 

III.  Calculs  urinaires.  — Ces  corps  étrangers  ont  une  conipositiou  variée 
qui  est  la  même  que  celle  des  concrétions  urinaires  dont  il  a été  question  à l’ar- 
ticle Gravelle.  Ces  concrétions,  que  je  n’ai  à examiner  que  dans  les  reins  et 
les  uretères,  constituent  des  calculs  lorsque  leur  volume  est  trop  considérable 
pour  pouvoir  cheminer  plus  ou  moins  librement  dans  ces  derniers  conduits. 
Les  calculs  rénaux  siègent  dans  le  tissu  même  du  rein,  ou  bien,  ce  qui  est 
presque  constant,  occupent  les  calices  ou  le  bassinet  de  l’organe,  où  ils  ne 
manifestent  leur  présence  que  parles  accidents  qu’ils  y produisent  comme  corps 
étrangers.  On  a bien  pu,  dans  des  faits  exceptionnels,  et  lorsque  les  calculs 
étaient  plus  ou  moins  avancés  dans  l’uretère,  les  sentir  au  palper  abdominal, 
comme  dans  un  casrapporté  par  le  docteur  Caillat  (t/nion  rnéd.,  1856);  mais, 
dans  cette  circonstance  même,  ce  sont  les  accidents  que  détermine  la  présence 
de  la  concrétion  dans  les  voies  urinaires  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Parmi  ces  accidents,  les  attaques  de  colique  né'phréAique  occupent  le  premier 
rang.  La  colique  néphrétique  joue  ici,  comme  phénomène  actuel  ou  antérieur,  le 
même  rôle  important  que  la  colique  hépatique  pour  le  diagnostic  des  calculs 
biliaires.  Les  calculs  urinaires  manifestent  encore  leur  présence  par  la 
néphrite,  par  la  pyélo-néphrite,  ou  par  la  rétention  de  Vurine  au-dessus  de 
l’obstacle,  et  enfin  par  les  abcès  qui  en  résultent  et  les  complications  que  ceux- 
ci  peuvent  déterminer. 

Quoique  je  n’aie  pas  à m’occuper  spécialement  des  calculs  vésicaux,  je  dois 
faire  remarquer  qu’ils  donnent  lieu  k des  troubles  fonctionnels  {épreintes  ou 
douleurs  dans  la  miction,  ténesme  vésical,  hématurie,  érections),  troubles 
qui  ont  souvent  été  attribués  à d’autres  causes  qu’à  des  calculs.  Chez  les  très- 
jeunes  enfants,  l’acidité  de  l’urine  et  l’irritabilité  constante  de  la  vessie  ont  été 
quelquefois  les  signes  de  calculs  vésicaux,  et  ces  signes,  existant  dès  la  nais- 
sance, ont  fait  croire  à Cooper  Foster  que  cette  lésion  pouvait  être  congénitale. 

Le  diagnostic  des  calculs  rénaux,  qui  intéressent  plus  particulièrement  le 
médecin,  consiste  principalement  à reconnaître  ces  calculs  comme  causes  des 
accidents  que  j’ai  rappelés  plus  haut,  et  qui,  en  définitive,  sont  les  points  de 
départ  des  inductions  qui  conduisent  à la  solution  du  problème.  Nous  ne  pou- 
vons donc  que  renvoyer  le  lecteur  aux  mots  Coliques  (néphrétiques),  Hématu- 
rie, Pyélite,  Rétention  d’urine,  Abcès. 

Le  pronostic  de  la  présence  des  calculs  dans  les  voies  urinaires,  en  amont  de 
la  vessie,  est  aussi  variable  que  les  effets  qu’ils  produisent.  On  peut  dire  que 
ce  pronostic  tire  surtout  sa  gravité  de  l’obstruction  complète  et  permanente  des 
voies  urinaires,  et  des  désordres  qui  en  résultent. 

CALENTURE.  — Voy.  Congestion  cérébrale. 

CALORIFICATION.  — Ou  doit  aujourd’hui  partager  l’opiniou  des  auteurs 
modernes  qui  voient  dans  la  calorification,  c’est-à-dire  dans  le  dégagement  de 
calorique  qui  s’opère  dans  réconoinie  animale,  un  résidtat  de  l’accomplissement 
de  tous  les  actes 'd’assimilation  de  l’organisme,  et  non  une  fonction  particulière. 

Étudiée  surtout  dans  les  dernières  années  dans  les  maladies,  la  calorification 
a fourni  des  résultats  très-importants  et  dont  l’application  à la  pratique  ue  sau- 
rait être  exposée  qu’au  mot  Thermométrie,  le  thermomètre  étant  riustruinent 
indispensable  pour  rutilisatiou  de  ces  résultats  au  lit  du  malade. 

CANAL  THORACIQUE.  — Voy.  Lymphatique  (Appareil). 

CANCER.  — La  question  du  cancer  est  théorique  ou  pratique;  et  c’est 
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(Enpivs  ces  doux  poinis  de  vue  fpi’onl  élé  formidées  les  doctrines  nosologiques 
de  celle  alTeclion.  Los  analoinisies  s’efforcent  de  se  baser  sur  les  distinctions 
microscopiques  des  lésions  locales,  avant  d’étudier  les  symptômes;  les  cliniciens 
se  fondent,  au  contraire,  sur  les  distinctions  séméiologiques,  pour  arriver,  en 
tant  que  cela  est  possible,  à la  lésion  anatomique,  tout  en  tenant  grand  compte 
des  travaux  micrograpbiques  modernes.  La  question  du  diagnostic  du  cancer, 
faite  au  lit  du  malade,  ne  saurait  être  traitée  qu’au  point  de  vue  séméiologique 
ainsi  compris. 

Envisagé  de  cette  manière,  le  cancer  est  une  affection  qui,  en  vertu  d’une 
viciation  inconnue  de  l’organisme, 
appelée  diatbèse  cancéreuse,  se  ma- 
nifeste principalement  par  un  dépé- 
rissement graduel  avec  pâleur , 
sécberesse  des  téguments,  et  déve- 
loppement de  tumeurs  qui  se  sub- 
stituent aux  tissus  des  organes , 
pouvant  se  montrer  simultanément 
ou  successivement  dans  diverses 
parties  du  corps,  récidivant  le  plus 
souvent  après  leur  ablation  par  l’in- 
strument  trancbant,  lorsque  l’opé- 
ration est  possible,  et  enlin  donnant, 
par  leurs  localisations  diverses,  une 
physionomie  ou  une  allure  particu- 
lières à la  maladie,  qui  se  termine 
par  la  mort  dans  la  presque  totalité 
des  cas. 

Les  lésions  ou  tumeurs  cancé- 
reuses résultent,  non  de  l’infiltra- 
tion  d’éléments  hétéromorphes, 
comme  on  l’a  cru  d’abord  (Lebert), 
mais  d’altérations  d’éléments  nor- 
maux. Il  y a,  suivant  Charles  Robin, 
une  hypertrophie  du  noyau , du 
nucléole  et  du  corps  des  cellules, 
souvent  accompagnée  de  la  défor- 
mation du  nucléole  et  de  production 
d’un  ou  de  plusieurs  nucléoles  lors- 
que celte  partie  manque  à l’état  nor- 
mal. Le  corps  des  cellules  et  même 
le  noyau  peuvent  devenir  granuleux, 
offrir  des  cavités,  etc.  Fig.  10. 

Nous  n’énumérons  pas  les  variétés 
de  cancer  qui  ont  été  admises  ou  dis- 
cutées, et  qui  peuvent  se  différen- 
cie! Jiar  la  nature  ou  la  predomi-  Fiq.  lO.  — l,  l,  noyaux  cancéreux;  2,  cellules-types; 

nance  de  certains  éléments  bistolo-  3,  collules  en  raquette  ; 4,  fusiformes;  5,  excavées; 

IV  1 II-  • . <5,  plaques  en  lamelles  à noyaux  multiples. 

giques.  Pour  le  médecin  qui  a a dia- 

gnostiqner  le  cancer  des  organes  internes,  ces  variétés  importent  peu,  si  les 
signes  et  l’évolution  de  la  maladie  sont  ceux  que  j’ai  rappelés  tout  à l’heure. 

Ainsi  envisagée,  la  maladie  cancéreuse  se  manifeste  par  des  signes  généraux, 
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par  des  signes  localisés,  communs  dans  les  dincreiits  organes,  el  enfin  par  des 
signes  parlicnliers  à la  lésion  de  chaque  organe. 

.Avant  de  traiter  du  diagnoslic  du  cancer  d’après  ses  localisations  diverses,  il 
doit  donc  être  envisagé  d’iine  manière  plus  générale,  et  d’après  les  signes 
comimms  à toutes  les  localisations. 

ï.  Cancer  en  général. 

11  est  impossible,  dans  l’élat  actuel  de  la  science,  de  reconnaître  à des  signes 
particuliers  la  prédisposition  ou  la  diathèse  en  vertu  de  laquelle  se  développera 
une  alTection  cancéreuse.  11  arrive  même  très-fréquemment  que,  lorsque  révo- 
lution do  la  maladie  commence,  elle  est  tout  aussi  latente  et  insaisissable.  Ce 
n’est  que  lorsqu’à  des  troubles  fonctionnels  chroniques  de  certains  organes  se 
joignent  des  conditions  particulières  qui  semblent  favoriser  le  développement  de 
la  maladie,  que  l’on  peut  non  la  reconnaître,  mais  la  soupçonner.  Les  soupçons 
deviennent  des  probabilités  si  les  troubles  symptomatiques  sont  tellement 
insolites  qu’ils  ne  peuvent  s'expliquer  par  aucune  autre  maladie.  Enfin  on  n’ac- 
quiert la  certitude  de  l’existence  de  l’alTection  cancéreuse  que  par  la  constata- 
tion d’une  tumeur  présentant  des  particularités  caractéristiques,  et  par  l’existence 
manifeste  d’un  état  cacbectique  concomitant.  Mais  il  est  indispensable  d’entrer  à 
ce  sujet  dans  quelques  détails. 

Parmi  les  signes  actuels  de  la  maladie,  l’aspect  extérieur  du  sujet  peut  la 
faire  soupçonner,  si  elle  est  déjà  avancée.  Il  y a alors  un  amaiçfrissement  qui 
indique  un  dépérissement  prononcé,  une  coloration  jaune-paille  de  la  peau, 
une  pâleur  qui  s’étend  aux  muqueuses  accessibles  à la  vue,  une  langueur 
manifeste.  Ces  signes  de  cachexie  cancéreuse,  complétés  ordinairement  par  des 
symptômes  de  dyspepsie,  ne  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  qu’autant 
qn’il  existe  déjà,  depuis  un  certain  temps,  d’autres  signes  que  l’on  doit  rapporter 
au  cancer.  — 1“  Il  y a des  douleurs,  parfois  très-vives,  lancinantes,  térébrantes, 
d’une  violence  extrême  dans  certains  cas,  mais  qui  sont  loin  d’être  aussi  fré- 
quemment intenses  qu’on  l’a  voulu  dire,  et  qui  peuvent  même  manquer.  — 
2"  Les  troubles  fonctionnels,  qui  varient  suivant  l’organe  affecté,  ont  tantôt 
par  eux-mêmes  une  signification  particulière,  comme  les  vomissements  plusieurs 
heures  après  les  repas,  dans  le  cancer  de  l’estomac,  et  tantôt  n’acquièrent  de 
valeur  que  par  voie  d’exclusion  et  par  leur  étraugeté  même.  Ces  symptômes 
peuvent  d’ailleurs  résulter  simplement  des  changements  physiques  produits  dans 
les  organes  par  le  développement  du  cancer,  et  ciui  sont  caractérisés  par  des 
compressions  ou  des  coarctations  avec  obstacle  au  cours  du  sang,  an  cours  des 
matières  alimentaires,  fécales,  ou  des  liquides  sécrétés.  — 3"  Les  matières 
excrétées  par  les  voies  digestives,  respiratoires  et  génito-urinaires,  peuvent 
présenter  des  caractères  spéciaux,  tels  que  des  cellules  ou  des  fragments  de 
matière  encéphaloïde,  contenir  du  sang,  des  éléments  pigmentaires,  ou  enfin 
constituer  de  véritables  hémorrhagies  qu’on  ne  saurait  rapporter  à aucune 
autre  alfection  que  le  cancer,  et  qui  sont  fré(|uemment  un  excellent  signe.  — 
4“  Enfin  les  données  fournies  par  l’exploration  de  la  région  ou  de  l’organe  malade, 
au  moyen  de  Y inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion,  de  YauscuUa- 
tion,  dn  cathétérisme,  et  parfois  des  2^o)ictious  exploratrices,  fourniront  des 
signes  importants,  s’ils  dévoilent  l’existence  de  la  tumeur,  qui  constitue  la 
principale  manifestation  anatonnciue  de  la  maladie.  Les  engorgemeids  des 
ganglions  lymphatiques  correspondants  sont  un  autre  signe  concomitant  d'une 
grande  valeur. 

La  tumeur,  (pioique  n’étant  pas  palbognomonitpie,  est  la  donnée  diagnosticpie 
la  plus  importante;  aussi,  lorsqu’elle  manque,  le  diagnostic  u’est-il  le  plus 
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souvenl  qu’obscurilés  et  conjectures.  11  eu  résulte  aussi  (luc  les  cancers  dont 
la  lésion  est  inaccessible  ou  trop  profoneléinent  silnée  pour  pouvoir  éire  cons- 
tatée, ou  bien  ne  peuvent  éire  (liagnosti([nés  (dans  la  cavité  ci’ànienne,  par 
exemple),  ou  bien  ne  peuvent  être  i^ue  soupçonnés  indirectennmt  i>ar  suite  de 
l’ensemble  insolite  des  pbénomènes  observés,  ou  de  la  constatation  de  certains 
silènes  (pii  ne  peuvent  guère  s’expliquer  que  par  l’existence  d’nn  cancer. 

Les  antécédents  sont  une  source  de  données  diagnostiques  très-importantes. 
L’àge  du  malade  doit  d’abord  attirer  l’attenlion,  la  plus  grande  Iréquence  du 
cancer  interne  existant  entre  quarante  et  soixante  ans,  sauf  pour  le  cancer  des  os, 
(pii  s’observe  engénéral  dans  renfanceet  la  jeunesse  (Lebert,3Vaité  des  maladies 
ca}icéreiises).  Vâge  adulte  avancé  sera  donc  une  condition  étiologique  dont  on 
devra  tenir  compte,  quoiqu’elle  n’ait  rien  d’absolu.  Il  en  sera  de  même  de  Vhé- 
rédité  que  Lebert  a constatée  dans  un  septième  seulement  des  faits.  Ces  données 
étiologiques,  dont  rinÜuence  ne  saurait  être  niée,  sont  pourtant  secondaires,  de 
même  cjue  les  chagrins  prolongés . Soiisle  rapport  des  commémoratifs,  la  marclie 
plus  ou  moins  rapide,  mais  toujours  progressive,  de  la  maladie,  et  l’inefficacité 
des  traitements  employés,  seront  des  commémoratifs  qui  auront  une  certaine 
utilité.  Les  lésions  cancéreuses  locales  sont  encore  la  source  des  éléments  les  plus 
importants  du  diagnostic.  C’est  ainsi  que  la  préexistence  d’une  lésion  cancé- 
reuse bien  constatée,  ou  l’ablation  d’une  tumeur  externe  de  même  nature  plus 
ou  moins  récente,  éclaireront  sur  la  nature  de  symptômes  chroniques  survenant 
au  niveau  d’autres  organes  et  ne  pouvant  se  rapporter  manifestement  à aucune 
autre  maladie  connue.  Cazalis  et  Charcot  ont  signalé  comme  fréquente  chez  les 
cancéreuses  de  la  Salpétrière  une  paraplégie  douloureuse,  incomplète  et  due  à 
des  masses  cancéreuses  développées  secondairement  dans  les  vertèbres  de  la 
colonne  lombaire  qui  s’incurve,  ce  qui  rétrécit  le  canal  rachidien.  Les  douleurs 
des  membres  inférieurs  lancinantes,  vives  surtout  la  nuit,  sont  alors  évidemment 
dues  à la  compression  et  à l’incitation  des  racines  spinales  lombaires  {Union 
méd.,  18G5). 

La  détermination  de  la  nature  des  lésions  locales,  pendant  la  vie,  est  une  ques- 
tion rendue  très-délicate  par  les  dissentiments  qui  ont  eu  cours  dans  la  science 
sur  celte  question.  D’une  part,  les  tumeurs  encéphaloïdes  sont  admises  sans  con- 
testation comme  lésions  cancéreuses;  et,  d’un  autre  côté,  les  ulcères  rongeants 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  autrefois  regardés  comme  cancéreux,  forment, 
sous  le  nom  de  cancroïdes,  une  catégorie  de  lésions  généralement  considérées 
comme  non  cancéreuses.  Mais,  entre  ces  deux  extrêmes,  n’y  a-t-il  pas  des 
tumeurs  qui  peuvent  avoir  les  allures  et  l’évolution  symptomatique  del’encépha- 
loïde,  quoique  étant  d’une  nature  anatomique  analogue  aux  cancroïdes?  C’est  ce 
que  des  faits  authentiques  ne  permettent  plus  de  nier.  J’en  ai  moi-même  publié 
un  exemple  frappant  (Arch.  de  méd.,  1852,  t.  XXIX).  Que  ces  faits  soient 
rares,  cela  importe  peu  dans  la  pratique;  il  suffit  qu’ils  soient  possibles  pour 
(ju’on  les  rencontre.  Et,  il  faut  bien  l’avouer,  à moins  qu’il  n’existe  quelque 
signe  qui  indiipie  la  nature  probable  de  la  tumeur  (expulsion  de  matière  encé- 
phaloïde  ramollie,  tumeur  tibro-plastique  reconnue  dans  une  autre  région  du 
corps),  rien,  dans  l’ensemble  des  phénomènes  observés,  ne  pourra  éclairer  sur 
le  diagnostic  anatomique  des  lésions,  sauf  pour  la  forme  mélanotigue  ou  pig- 
' menlaire  du  cancer,  clont  on  retrouve  les  éléments  dans  rm  iiie,  suivant  le  doc- 
teur Bolze  (Vo/y.  Urines). 

Les  complications,  qu’il  faut  prévoir  si  la  maladie  cancéreuse  est  reconnue, 
peuvent,  dans  le  cas  contraire,  éclairer  le  diagnostic.  Les  hémorrhagies,  tanlôt 
dépendant  de  l’érosion  ulcérative  des  vaisseaux,  laiitôt  dues  à une  simple  exha- 
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lîilioii  dos  mnqiioiises  voisines  ou  éloignées,  peuvent  avoir  une  grande  vnleur, 
soit  comme  donnée  complémentaire,  soit  comme  point  de  départ  des  inductions 
diagnostiques.  Tl  en  est  de  jiiéme  de  V hypertrophie,  de  la  ptdeyrnasie  des 
organes  atteints,  de  la  conyiUation  du  sanrj  dans  les  veines  o\\  même  dans  les 
artères  (Charcot)  qui  produisent  des  oblitiôrations  vasculaires,  et  de  l’obs- 
trnetion  d’autres  voies  par  les  tumeurs,  d’où  résultent  des  rétentions.  C’est 
ainsi  qu’on  a observé  des  rétentions  de  la /n/e  (ictère),  des  o//wen/s  dans  l’œso- 
pbage  et  l’estomac,  des  matières  fécales  dans  l’intestin,  de  Yurine  dans  les 
voies  urinaires,  et  enfin  Yhydroméirie. 

Quel  que  soit  le  parti  que  l’on  tire  des  éléments  de  diagnostic  dont  il  vient 
d’étre  question,  la  localisation  des  lésions  cancéreuses  dans  tel  ou  tel  organe  est 
la  donnée  qui  occupe  la  plus  large  place  dans  le  diagnostic  des  afCections  can- 
céreuses. C’est  ce  ({ui  explique  les  dénominations  de  cancer  de  l’estomac,  de 
Eutérus,  etc.,  appliquées  au  cancer  dont  la  lésion  dominante  et  apparente  appar- 
tient à tel  ou  tel  organe.  C’est  également  ce  qui  nécessite  et  justifie  l’étude  à 
part  de  ces  localisations  internes,  dont  je  vais  traiter.  Je  négligerai  celles  qui  ne 
donnent  lieu  à aucun  symptôme,  en  faisant  remarquer  que,  dans  les  cinq 
sixièmes  des  cas  de  localisation  interne  ou  externe,  la  localisation  anatomique 
a lieu  dans  les  organes  digestifs  ou  génito-urinaires 

II.  Cancers  localisés. 

Les  symptômes  locaux  du  cancer  présentent  à l’observateur  certains  points 
de  ressemblance  pour  les  lésions  cancéreuses  qui  occicpent  la  même  cavité 
spla nchniqiœ . C’est  ce  qui  m’engage  à les  considérer  successivement  à la  tête, 
à la  poitrine  et  dans  la  cavité  abdominale. 

A.  Encéphale  et  moelle  épinière. 


Le  cancer  de  l’encéphale  est  d’un  diagnostic  très-diflicile,  non-seulement 
parce  qu’il  échappe  à toute  exploration  de  la  cavité  crânienne,  mais  encore 
parce  que  les  symptômes  fonctionnels  qui  en  résultent  ne  présentent  par  eux- 
mêmes  rien  de  spécial.  Ces  troubles  fonctionnels  ne  surviennent  que  lorsque  la 
lésion  cancéreuse  a acquis  un  certain  volume,  et,  malbeureusemeut  pour  le  dia- 
gnostic, ils  sont  communs  à toutes  les  tumeurs  cérébrales  et  consistent,  ainsi 
que  je  l’ai  exposé  au  mot  Tumeurs,  eu  des  signes  variés  qui  sont  : la  céphalcd- 
rjie,  les  lésions  des  sens,  des  facidtés  intellectuelles  et  des  mouvements 
(convulsions,  paralysies  variées).  Il  est  évident  que  l’oii  ne  pourra  soupçonner 
cette  localisation  cancéreuse  que  dans  le  cas  où  une  autre  localisation  vérilable- 
ment  cancéreuse  aura  été  constatée. 

Il  en  est  absolument  de  même  pour  le  cancer  de  la  moelle  épinière,  qui  donne 
lieu  à des  donleurs  plus  ou  moins  vives,  à des  convidsions,  à des  accès  épilep- 
tiformes ei  à de  \a  paraplégie.  Ces  symptômes  sont  communs  à toutes  les  affec- 
tions organiques  de  la  moelle,  et  elles  ne  peuvent  pas  servir,  par  conséquent,  à 
la  distinction  du  cancer  de  cet  organe  pendant  la  vie. 


IL  Cancer  ue  la  corce. 

Le  cancer  de  l’arrière-gorge  est  rare  et  mal  connu.  Lasègue  fait  remarquer 
(Traité  des  angines.,  1808)  (pie  l’ou  peut  attribuer  au  cancer  des  angines  syphi- 
liti(pies,  et  réciproquemeid.  11  signale  une  forme  de  cancer  épithélial  de  l’arrière- 
gorge  non  encore  décrite,  et  conrondue  le  plus  souvent  avec  l’angine  syphiliti- 
(jue  rebelle. 

C.  Q'IsoniiAGE. 

Le  cancer  de  l’oesophage  est  le  plus  souvent  de  l’espèce  encéphaloïde.  Mais, 
comme  l’a  fait  remaiapier  lléhier  {Clin.  méd.  de  la  Pitié,  18(VE,  il  peut  avoir 
la  forme  dite  sipiirrheuse  (œsophage  cartilagineux  de  divers  auteurs)  et  la  forme 
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épillu'liale,  qui  a ôté  observée  par  Millard,  Saliieuve,  Bucqiioy,  Laneereaux,  oie. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  Ibrme  auatouii([ue,  ce  caucer,  avant  le  ramollis- 
sement de  la  tumeur,  ne  se  manileste  pas  loccilernnil  j)ar  d’antres  sii;nes  que 
ceux  du  }'ctv('cist<ement  j)ermanent  de  ce  conduit.  Cepcmdanl  un  signe  excep- 
tionuel,  indiciué  par  ,1.  Frank,  est  le  goiiflement  et  l’induration  que  la  tumeur 
peut  oll’rir  à la  pression  inférieure  du  cou,  sur  les  côtés  et  eu  arrière  de  la  tra- 
cbée-artère.  Ou  constate  aussi  quelquefois  un  engorgement  des  ganglions  post- 
claviculaires, qui  est  un  excellent  signe  lorsqu’il  existe  (Béliier).  — Lorsque  la 
tumeur  est  ramollie,  les  vomissements  dus  au  rétrécissement  œsophagien  sont  plus 
prompts,  quoique  la  rétention  des  matières  dans  des  cavités  accidentelles  creusées 
dans  les  organes  voisins  puisse  parfois  favoriser  la  rétention  des  matières;  de 
plus,  c’est  alors  que  la  sonde  œsopliagienne  peut  ramener  du  point  rétréci  des 
détritus  sa)iip-ux  qui  proviennent  de  rulcération,  et  q»ii  sont  caractéristiques. 

Les  communications  morbides  qui  se  font  entre  Pœsophage  et  les  organes 
voisins  (le  poumon,  les  gros  conduits  aériens,  la  plèvre,  l’aorte)  sont  les  princi- 
pales complicalioiis  de  cette  affection  (Yigla,  Arch.  de  méd.,  1840).  L’atrophie  du 
nerf  récurrent  laryngé  a été  signalée  aussi  comme  cause  d’une  aphonie  complété 
dans  cette  maladie,  qui  est  constamment  mortelle  comme  lésion  œsophagienne. 

On  ne  saurait  confondre  le  cancer  de  l’œsophage  avec  aucune  autre  affection 
de  cet  organe,  si  ce  n’est  avec  celles  qui  produisent  aussi  un  rétrécissement 
permanent  de  l’œsophage.  Ici  encore  les  signes  généraux  du  cancer,  s’ils  coïnci- 
dent avec  la  lésion  œsophagienne,  lèveront  les  doutes  sur  la  nature  de  l’affec- 
tion locale. 

D.  Larynx. 


C’est  une  localisation  du  cancer  très-rarement  observée,  et  dont  il  a été  publié 
peu  d’observations  depuis  celles  de  Morgagni.  Le  diagnostic  en  est  extrêmenent 
difficile  dans  la  plupart  des  cas,  où  il  ne  peut  guère  se  baser  que  sur  des  symp- 
tômes fonctionnels  que  l’on  rencontre  dans  beaucoup  d’autres  affections  du 
larynx.  V enrouement,  puis  \ aphonie,  V oppression,  une  çfène  considérable  au 
niveau  du  larynx  et  enfin  les  signes  d’une  asphyxie  imminente  ne  peuvent,  en 
effet,  offrir  rien  de  spécial,  non  plus  que  la  douleur  que  l’on  n’a  jamais  notée 
vive  et  persistante.  Cependant  il  a existé,  dans  certains  cas  où  la  maladie  était 
! très-avancée,  quelques  autres  signes  particuliers,  tels  que  le  rejet  des  boissons 
. par  le  nez  (Louis,  Mém.  Soc.  d’obs.,  t.  I,  p.  1G9),  X expulsion  de  cartilages 
'■  par  la  bouche,  la  dysphagie  par  suite  de  l’extension  dn  cancer  à l’œsophage. 

' Dans  ces  deux  dernières  circonstances,  on  peut  soupçonner  l’existence  d’un 
^ cancer  laryngien. 

j Ce  qui  prouve  toute  la  difficulté  du  diagnostic,  c’est  que,  dans  deux  cas  cités 
1 par  Trousseau  et  Belloc,  et  dans  lesquels  la  trachéotomie  fut  pratiquée  pour 
I remédier  à la  suffocation,  la  maladie  ne  fut  reconnue  que  longtemps  après,  par 
J suite  de  l’apparition  au  dehors  de  tumeurs  ulcérées,  saignantes,  évidemment 
■ cancéreuses.  Les  matières  des  crachats  n’ont  d’ailleurs  rien  présenté  de  spécial, 
* sauf  dans  le  cas  d’expulsion  de  cartilages,  et  l’on  n’a  pas  signalé  l’expectoration 

!de  fragments  de  matière  encéphaloïde  au  moment  du  ramollissement  de  la 
tumeur.  Suivant  Valleix,  qui  admet  d’ailleurs  toute  la  difficulté  du  diagnostic, 
f l’apparition  d’une  tumeur  sur  les  côtés  du  larynx,  la  désorganisation  toujours 
I croissante  de  cet  organe,  le  rejet  de  matières  saideuses,  l’extension  de  la  maladie 
I vers  le  pharynx,  et  par  suite  la  gêne  de  la  déglutition,  devront  surtout  fixer 
t'  l’attention  du  médecin  (Guide  du  rnéd.  prat.,  5®  édit.,  18()f),  t.  II,  p.  457),  La 
i LARYNGOSCOi'iE  peut  rendre  d’inqiorlants  services  dans  le  diagnostic  de  cetle 
S alfection. 
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La  morl  snrvieiil  par  aspliyxie,  et,  dans  les  cas  où  l’on  remédie  par  la  Iracliéo- 
lomie  à la  siilVocalion,  par  extension  du  caiic(îr;i  l’œsopliage.  Dans  ce  deiaiier 
cas,  la  dyspliagie  devient  de  i)lns  en  plus  com[)lète. 

E.  Poumons  et  plèvre. 

Le  cancer  du  ponnion  et  celui  de  la  plèvre  ne  sauraient  être  distingués  l’un  de 
l’an  Ire  pendant  la  vie,  les  deux  organes  étant  simnltanément  adectés  dans 
prescpie  Ions  les  cas.  En  m’occupant  en  apparence  du  cancer  du  poumon  seu- 
lement, il  doit  donc  être  entendu  qu’il  est  (piestion  de  l’afiection  complexe  du 
poumon  et  de  la  plèvre. 

Sans  être  fréquente,  cette  localisation  du  cancer  n’est  pas  noji  plus  très-rare. 
Ouire  les  douleurs  thoraciques,  parfois  très-vives  et  persistantes,  d’autres  fois 
nulles,  on  constate  comme  symptômes  fonctionnels  la  dijsjiuée,  une  toux,  sèche 
d’abord,  et  des  hémoptysies  assez  fréquentes;  plus  tard,  une  expectoration  de 
crachats  parfois  insignifiants,  d’autres  fois  considérés  comme  caractéristiques, 
vermeils  ou  noirs  comme  de  la  gelée  de  groseille,  ou  d’un  rose  foncé,  et  qui 
ont  été  signalés  par  \V.  Stokes.  — Les  signes  locaux  fournis  par  l’exploration 
de  la  poitrine  me  paraissent  avoir  plus  d’importance  qu’on  ne  leur  en  a attribué, 
à la  condition  d’établir  la  distinction  anatomique  du  cancer  du  poumon  en 
tumeurs  isolées  peu  volmnineuses,  ne  pouvant  comprimer  ou  atteindre  les 
organes  contigus  au  poumon,  ou  bien  en  masses  plus  ou  moins  considérables  et 
pouvant  envahir  et  comprimer  ces  organes.  Les  signes  locaux  sont,  en  effet, 
dilîérents  dans  les  deux  cas. 

On  a dit,  depuis  Laennec,  que  lorsque  le  cancer  du  poumon  est  disséminé 
sous  forme  de  petites  tumeurs,  il  n’en  existait  aucun  signe  physique.  Le  fait  est 
vrai  si  les  tumeurs  sont  situées  profondément  dans  le  tissu  de  l’organe;  mais  si 
elles  sont  superticielles,  elles  peuvent  donner  lieu  aux  signes  que  j’ai  exposés 
à propos  des  tumeurs  intra-thoraciques. 

Lorsque  la  lésion  cancéreuse,  qui  n’occupe  ordinairement  qu’un  seul  côté  de 
la  poitrine,  est  plus  étendue,  on  a noté  comme  signes  : la  rétraction  du  côté 
alfecté,  ou  bien  sa  dilatation  visible  si  le  développement  du  cancer  est  considé- 
rable, une  diminution  des  mouvements  respiratoires  du  même  côté,  un  son 
mat  avec  résistance  ordinairement  très-prononcé,  une  respiration  bronchique 
ou  tubaire  sans  râles,  si  le  poumon  est  perméable,  nulle  s’il  ne  l’est  plus,  ca- 
verneuse avec  râles  h/umides  si  le  ramollissement  de  la  tumeur  a lieu  ; bron- 
chophonie ou  pectoriloquie,  et  enfin  diminution  des  vibrations  thoraciques. 

Les  faits  cités  par  les  auteurs  démontrent  malheureusement  combien  les  dilfé- 
lents  signes  qu’ils  ont  assignés  au  cancer  du  poumon  sont  peu  concluants, 
même  en  les  considérant  dans  leur  ensemble,  si  ce  n’est  dans  les  cas  où  les 
crachats  gelée  de  groseille  sont  manifestes.  Ce  signe  a une  très-grande  valeur, 
malbenreusement  il  n’est  pas  constant.  Il  en  est  un  autre  qui,  sans  être  aussi 
spécial,  a pourtant  son  importance.  Je  veux  parler  du  son  tympanique  qui  pré- 
cède ([uelquefois  la  matité  absolue  de  la  poitrine,  lorsque  le  poumon  est  encore 
en  partie  perméable  à l’air,  et  que  j’ai  observé  même  au  niveau  de  tumeurs 
isolées  dans  le  poumon  {Vog.  Tympanisme  thoracique).  Ce  signe  était  très- 
prononcé  dans  une  des  observations  citées  par  AV.  Stokes  {Dubliïi  medical 
Journ.,  1812),  qui  [attribue  à tort  ce  phénomène  aux  cavités  anfractueuses 
dues  au  ramollissement  de  la  tumeur  et  à leur  pénétration  par  l’air,  puisque  le 
lYmpanisme  disparut  vers  la  lin  de  la  vie  justemeid  alors  que  ses  cavités  se 
formaient  on  augmentaient  d’étendue.  Je  ferai  remarquer  en  passant  que  ce 
ramollissement  est  trop  rare  et  trop  dilTérent  de  celui  des  tubercules,  pour  ([u’on 
lui  en  attribue  les  signes  (gargouillement,  pectorilo(juie). 
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Aux  signes  qui  précèdnil,  il  f;uil  ou  ejoulor  d’aulres  qui  ont  une  cei’laine 
valeur  diagnostique,  niais  qui,  dus  aussi  à des  lumeurs  antres  (|iie  celles  du 
cancer,  ne  surviennent  que  dans  une  période  déjà  très-avancée  do  la  inaladie.  .le 
veux  parler  des  symptômes  dus  à la  compression  des  organes  avoisinants  la 
plèvre,  et  surlout  des  Ironcs  veineux  ; la  turgescence  de  la  lace  et  du  cou,  celle 
des  veines  tlioraciques  et  cervicales,  yo^dcme  de  la  poitrine  et  du  bras  du  côté 
malade;  on  observe  aussi  parfois  do  la  dgsplingie.  Entin,  comme  pour  toutes 
les  autres  localisations,  un  état  cachectique  manifeste,  et  rexistence  préalable 
d’une  tumeur  évidemment  cancéreuse,  ou  sou  apparition  ultérieure  dans  nue 
autre  partie  du  corps,  vieuneut  augmeuter  beaucoup  les  probabilités  du  diagnos- 
tic. Celui-ci  u’olTre  plus  le  moindre  doute  lorsque  la  lésion  du  poumon  vient 
faire  saillie  elle-même  au  dehors. 

Une  particularité  très-importante  qui  a été  déjà  signalée,  mais  sur  laquelle  on 
n’a  pas  généralement  assez  insisté,  et  qui  m’a  frappé  dans  trois  faits  que  j’ai 
observés,  c’est  la  marche  insolite  de  la  maladie  comparée  à celle  des  affections 
avec  lesquelles  on  peut  la  confondre.  L’éveil  ainsi  donné  au  praticien,  il  pourra, 
par  une  exploration  attentive,  saisir  des  signes  qui  acquerront  dans  leur  ensemble 
une  valeur  réelle  qui  leur  eût  manqué  sans  ce  soupçon  préalable. 

L’exploration  attentive  des  malades,  que  le  praticien  doit  toujours  faire,  est 
surtout  avantageuse  en  pareil  cas,  parce  que  l’on  peut  découvrir  hors  de  la 
poitrine  ou  dans  son  voisinage  quelque  tumeur  qui  démontre  que  la  manifes- 
tation de  l’affection  cancéreuse  peut  être  localisée  dans  le  poumon  comme  dans 
d’autres  régions.  J’ai  vu,  à riiôpital  Lariboisière,  un  cas  dans  lequel  des  petits 
ganglions  mobiles  et  indurés  siégeaient  du  côté  affecté  aux  environs  de  la 
mamelle,  saine  d’ailleurs.  Dans  le  Mémoire  de  W.  Hughes  (Arch.  de  m,éd.,  1841), 
on  voit  qu’une  glande  indurée  de  l’aiselle  existait  chez  le  sujet  de  son  observa- 
tion I.  L’état  des  ganglions  péri-thoraciques  doit  donc  être  recherché  avec  soin. 
Graves  s’est  reproché  de  ne  pas  avoir  attaché  d’importance  diagnostique  à trois 
tumeurs  arrondies  sous-cutanées,  chez  un  malade  qu’il  soignait  avec  Stokes 
en  1833,  et  qui  mourut  d’un  cancer  du  poumon,  méconnu  pendant  la  vie.  Ces 
tumeurs,  de  la  grosseur  d’une  noix,  occupaient  le  niveau  du  front,  de  la  mâchoire 
inférieure  et  des  vertèbres  lombaires.  De  mobiles  d’abord,  elles  étaient  deve- 
nues fixes  et  avaient  augmenté  de  volume  dans  les  derniers  temps  de  la  vie 
{Clin,  médic.,  1862,  t.  II,  42®  leçon). 

On  peut  confondre  le  cancer  du  poumon  avec  plusieurs  affections  chroniques, 
et  d’abord  avec  pleurésie  chro)iiqi(e  qui  la  complique  souvent.  Elle  masquait 
la  lésion  organique  dans  les  trois  faits  dont  j’ai  été  témoin,  et  dont  je  crois 
devoir  donner  une  courte  analvse.  Chez  aucun  de  ces  trois  malades  il  n’exista 
de  crachats  gelée  de  groseille;  seulement  chez  l’nn,  c’est  un  fait  à signaler,  il 
y avait  eu,  comme  antécédent,  une  expectoration  sanguinolente  passagère,  et 
qui  avait  été  attribuée  à une  pneumonie,  avant  que  l’on  pût  soupçonner  le  can- 
cer. Chez  tous  les  trois  cependant,  l’alîection  cancéreuse  fut  diagnostiquée  ou 
fortement  soupçonnée  en  raison  de  l’absence  de  signes  de  tubercules  (cause  si 
fréquente  de  pleurésie  chronique),  et  surtout  des  symptômes  insolites  qui 
accompagnèrent  la  pleurésie.  Une  douleur  longtemps  persistante  et  considérée 
d’abord  comme  rhumatismale  dans  le  côté  affecté,  une  expectoration  couleur 
jus  de  pruneau,  également  très-proloiigée,  puis  de  la  dysphagie,  furent  obser- 
vées sur  un  sujet  chez  lefjuel  l’aggravation  croissante  de  la  dyspnée  et  des  autres 
symptômes  coïncidait  avec  une  rétrocession  générale  de  la  poilriiie  sensible  à la 
mensuration  cyrtomélrique.  Ces  dilTérents  signes,  (pii  se  joignaient  à ceux  de 
rétianebement,  furent  d’autant  plus  remarquables  qu'ils  devinrent  plus  mani- 
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lestes  avec  la  résorption  meme  du  liquide.  Uu  autre  malade,  avant  le  début  des 
accidents  thoraciques,  avait  été  atteint  à la  cuisse  d’une  tumeur  de  mauvaise 
nature,  récidivée  et  opérée  plusieurs  fois,  et  à l’examen  de  la  poitrine,  outre 
les  signes  d’un  énorme  épanchement  pleuréti(iue,  il  existait  du  côté  opposé 
un  son  tympanique  circonscrit,  en  arrière,  avec  respiration  amphorique  (tumeur 
isolée  constatée  à l’autopsie).  Entin  le  troisième  malade,  que  nous  avons  observé 
à riiôpital  Lariboisière,  et  dont  Aviolat  a lu  la  relation  à la  Société  d’observa- 
tion, présentait  sur  la  poitrine,  du  côté  affecté,  les  petits  ganglions  indurés  dont 
j’ai  parlé,  et  un  rétrécissement  sous-claviculaire  visible  très-remarquable, 
malgré  la  persistance  apparente  de  l’épanchement  inférieur,  rétrécissement  avec 
souille  amphorique  et  son  tympanique  très-manifeste,  puis  cachexie  évidente 
avec  anasarque  (cancer  du  poumon  et  de  la  plèvre  à l’autopsie)  {Recueil  des 
travaux  de  la  Société  d’observation,  t.  I). 

Nous  rappelons  ces  faits,  parce  que  le  diagnostic  du  cancer  du  poumon  avec 
la  pleurésie  chronique  concomitante,  qui  est  si  fréquente  par  l’extension  de  la 
lésion  à la  plèvre,  n’a  pas  assez  préoccupé  les  observateurs,  qui  ont  cherché 
surtout  à distinguer  le  cancer  de  la  pleurésie  guérie  avec  rétrécissement  thora- 
cique (Walshe),  ou  de  la  phthisie  pulmonaire,  lorsqu’il  en  existe  des  signes  au 
sommet  des  poumons.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’état  des  ganglions  thoraciques, 
l’expectoration  par  ses  caractères  particuliers,  les  signes  extérieurs  démontrant 
une  compression  veineuse  intérieure  (veines  superficielles  gonflées,  œdème 
localisé,  etc.),  et  la  dysphagie  sans  lésion  apparente  du  pharynx,  pourront  aider 
au  diagnostic  différentiel. 

La  phthisie  pidmonaire  s’accompagne,  comme  le  cancer,  de  dépérissement 
et  de  signes  locaux  analogues,  mais  l’àge  ordinairement  peu  avancé  des  malades, 
le  siège  des  tubercules  aux  deux  sommets,  et  la  fréquence  de  la  phthisie  opposée 
à la  rareté  relative  du  cancer  pulmonaire,  sont  suffisants  pour  établir  une  diffé- 
rence entre  les  deux  atreclions.  — La  dilatation  des  bronches,  autre  maladie 
chronique  des  poumons,  peut  aussi  présenter  des  signes  locaux  analogues  à 
ceux  du  cancer  : matité  ou  tympanisme  à la  percussion,  souffle  bronchique, 
expectoration  sanguinolente;  mais  elle  s’en  distingue  par  le  défaut  de  dépéris- 
sement et  rabondance  de  l’expectoration  muco-purulente  par  espèces  de  crises. 
— Il  serait  beaucoup  plus  facile  de  prendre  pour  un  cancer  du  poumon  iin 
cancer  du  médiastin,  dont  il  est  question  ci-après. 

F.  Médiastin. 

Les  tumeurs  cancéreuses  du  médiastin  sont  situées  à la  partie  antérieure  et 
moyenne  du  thorax.  La  matité  résistante  que  l’on  a constatée  à leur  niveau, 
l’ahsence  de  hruits  respiratoires  dans  les  mêmes  points,  et  la  prédominance  des 
signes  de  compression  des  organes  contenus  dans  le  médiastin  (veine  cave  supé- 
rieure, œsophage,  etc.),  qui  se  sont  présentées  dans  certains  cas,  suflisent-elles 
pour  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  le  cancer  du  médiastin  et  celui  du 
poumon?  C’est  ce  qu’il  ne  me  paraît  pas  possible  d’affirmer.  La  confusion  n’au- 
rait pas  du  reste  grand  inconvénient,  les  deux  affections  étant  également  incura- 
bles. — Un  anévrysme  de  l’aorte,  en  produisant  une  dyspnée  intense^  la  com- 
pression des  troncs  veineux  et  la  dysphagie,  ne  pourrait  être  confondu  avec  un 
cancer  du  médiastin,  en  raison  des  signes  locaux  particuliers  à l’anévrysme  et 
sur  les([uels  je  crois  inutile  de  m'appesantir. 

G.  Estomac* 

La  fréquence  de  cette  localisation  du  cancer  en  rend  l’étude  d’autant  pins 
importante  que  son  diagnostic  est  loin  de  présenter  toujours  le  degré  de  certi- 
tude que  les  descriptions  classiques  de  l’affection  semblent  faire  supposer. 
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Los  éléiiieiils  du  diai;iiüslic  du  cancer  do  rosloniac,  eu  dehors  des  signes 
généraux  de  ralïeclion  cancéreuse,  sont  les  suivants  : dimteur  épigasti*i(iue 
spontanée  presque  toujours  vive,  quelquefois  simplement  névralgi(pie;  appétit 
diminué,  rarement  augmenté,  digestions  lal)orieuses  ; vomissemeiUs  se  mani- 
festant vers  le  milieu  de  la  maladie,  et  devenant  de  plus  en  plus  fré(iuents,  sur- 
venant ordinairement  un  quart  d’heure  au  moins,  une  heure,  vingt-quatre  et 
même  trente-six  heures  après  le  repas;  matières  vomies  glaireuses,  acides,  par- 
fois noirâtres,  ayant  l’aspect  du  marc  de  café,  rarement  sanguinolentes  ou 
bilieuses;  distension  de  la  région  épigastrique  par  l’estomac  dilaté  qui  peut  s’y 
dessiner  quelquefois  en  relief;  tnnmicr  rendant  un  son  mat  à la 

percussion,  située  ordinairement  près  de  l’omhilic  ou  à son  niveau,  plutôt  à 
droite  qu’à  gauche  de  la  ligne  hlanclie,  parfois  bosselée,  d’un  volume  variant 
de  celui  d’un  œuf  à celui  du  poing,  mobile  dans  certains  cas,  et  pouvant  se 
porter  en  bas  et  à gauche  de  l’abdomen,  si  l’estomac  est  dilaté  et  en  état  de 
réplétioii,  et  en  haut  et  à droite,  s’il  est  en  état  de  vacuité  (Louis). 

Les  vomissements  et  l’existence  de  la  tumeur  épigastrique  sont,  avec  les 
signes  de  la  cachexie  cancéreuse  observés  vers  l’age  de  cinquante  ans,  les  don- 
nées fondamentales  du  diagnostic.  Malheureusement  il  arrive  assez  fréquemment 
que  les  vomissements  ou  la  tumeur  font  défaut,  soit  séparément,  soit  ensemble, 
et  il  devient  alors  impossible,  tout  en  soupçonnant  l’existence  d’un  cancer  par 
les  symptômes  observés,  d’en  déterminer  le  siège. 

Lorsqu’il  se  manifeste  des  vomissements  noirs  sans  qu’il  y ait  de  tumeur, 
on  peut  aussi  bien  croire  à un  ulcère  simple  de  l’estomac  qu’à  un  cancer  de  cet 
organe.  Cependant  on  devra  croire  plutôt  à un  ulcère  simple  si  le  sujet  a moins 
de  vingt-cinq  ou  trente  ans,  si  sa  santé  générale  ne  s’altère  pas  rapidement,  si 
enfin  les  symptômes  gastriques  s’amendent  pour  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Le  cancer  sera  beaucoup  plus  probable  dans  les  conditions  contraires.  — Enfin, 
lorsqu’il  existe  une  tumeur  sans  vomissements  noirs,  on  peut  hésiter  à la 
considérer  comme  siégeant  à l’estomac,  dans  les  cas  où  elle  se  remarque  dans 
une  région  insolite,  l’hypochondre  gauche,  par  exemple.  C’est  ce  que  j’ai  ren- 
contré chez  un  malade  dont  la  cachexie  avancée  ne  laissait  d’ailleurs  aucun 
doute  sur  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur,  nature  que  vérifia  l’autopsie.  D’un 
autre  côté,  on  a vu  un  ulcère  simple  ayant  donné  lieu  à des  exsudations  plasti- 
ques épaisses  à son  niveau  entre  les  feuillets  adhérents  du  péritoine,  exsuda- 
tions ayant  provoqué  une  rénitence  avec  matité  qui  en  imposa  pour  une  tumeur 
cancéreuse  {Voy.  Ulcérations).  L’existence  préalable  d’une  autre  tumeur  can- 
céreuse fait  cesser  toute  incertitude  dans  le  diagnostic  de  ces  faits  douteux  de 
tumeur  sans  vomissements. 

Les  vomissements  de  sang  pur,  plus  ou  moins  abondants,  peuvent  aussi 
fournir  une  donnée  utile  au  diagnostic,  mais  ils  sont  très-rares  ; les  mêmes 
réflexions  peuvent  surtout  s’appliquer  aux  vomissements  dont  les  matières  con- 
tiennent des  fragments  de  matière  encéphaloïde,  signe  pathognomonique  en 
quelque  sorte,  et  dont  a parlé  Rokitansky.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
vomissements  de  sang,  observés  aussi  dans  les  cas  d’ulcère  simple  de  l’estomac, 
n’ont  de  valeur  comme  signes  du  cancer  que  s’il  existe  un  état  cachectique. 

Mais  une  autre  particularité  dépendant  du  cancer  de  l’estomac  lui -même,  et 
qui  peut  le  faire  soupçonner,  c’est  l’ampliation  de  l’estomac  (Vo;/.  Dilatation). 
Elle  n’existe  ([ue  s^il  y a des  vomissements  plus  ou  moins  éloignés,  et  se  constate 
à la  vue  de  l’abdomen,  ou  seuletnent  au  palper,  à la  percussion,  au  ballotte- 
ment, etc. 

On  établit  le  diagnostic  diflerentiel  du  cancer  de  l’estomac  à ses  diverses 
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|)ériodes,  el.  siiivaiil  les  diflereiiles  condilioiis  qu’il  préseiile,  avec  la  gastrite 
aiguë  ou  cliroiiique,  la  gastralgie  et  surtout  ruLCÊRE  simple  de  resloinac;  ou 
pourrait  ajouter  aussi  : avec  d’autres  tumeurs  abdouiiuales.  Le  diaguoslic 
dilTérenliel  le  plus  important  à formuler,  sous  ce  dernier  rapport,  serait  celui  du 
cancer  stomacal  avec  le  cancer  du  jKinaréas. 

Da  Costa,  réunissan  t trente-sept  observations  de  cette  variété  de  cancer,  avoiihi 
en  préciser  les  caractères,  ce  qu’il  n’a  fait  qu’au  point  de  vue  anatomique. 
Quant  à ses  signes,  on  peut  dire  qu’il  est  impossible  de  les  distinguer  de  ceux 
du  cancer  de  l’estomac  {Soc.  of  Philctdelphia,  t.  I,  1802). 

H.  Intestins. 

Les  faits  les  plus  favorables  au  diagnostic  sont  ceux  dans  lesquels  la  Uimenr 
est  accessible  à l’exploration  par  la  palpation  de  l’abdomen  ou  par  le  toucher 
rectal  ou  vaginal.  La  tumeur  siège  ordinairement  aux  deux  extrémités  du  gros 
inlestin,  soit  au  niveau  du  cæcum,  soit  au  niveau  du  rectum  ou  de  l’-S'  iliaque. 
Elle  occupe  très-rarement  le  petit  intestin.  Au  niveau  du  duodénum,  elle  se 
confond  ordinairement  avec  le  cancer  de  l’estomac,  et,  sur  la  continuité  de  l’in- 
testin grêle,  on  la  trouve  en  dehors  du  siège  des  tumeurs  précédentes,  ce  qui  ne 
contribue  pas  peu  à rendre  le  diagnostic  incertain. 

Il  peut  arriver  que,  malgré  l’existence  d’une  localisation  cancéreuse  dans 
l’inteslin,  la  tumeur  échappe  complètement  à l’investigation  la  plus  attentive, 
soit  parce  qu’elle  est  peu  volumineuse,  soit  parce  qu’elle  est  cachée  dans  la  pro- 
fondeur du  bassin,  où  elle  est  trop  haut  située  pour  être  atteinte  avec  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum,  et  trop  bas  placée  au  niveau  de  l’*S'  iliaque  pour 
être  sensible  à la  palpation  abdominale.  Dans  ces  circonstances  difficiles,  on 
ne  peut  s’appuyer  que  sur  des  éléments  diagnostiques  généraux  ou  sur  les 
troubles  fonctionnels  locaux.  Ces  troubles  fonctionnels  varient  d’ailleurs  sui- 
vant le  siège  dans  la  localisation.  — Dans  le  cas  où  VS  iliaque  ou  le  rectum 
sont  atteints,  outre  V hémorrhagie,  qu’on  ne  saurait  attribuer  aux  hémorrhoïdes 
qui  sont  plus  voisines  de  l’anus,  le  cancer  donne  lieu  d’abord  à une  cons- 
tipation opiniâtre,  et  plus  tard  parfois  à une  diarrhée  rebelle  et  même  à une 
incontinence  des  matières  fécales  (Vidal  de  Cassis),  qui  ne  dépendent  pas 
toujours  de  l’ulcération  du  cancer.  Les  matières,  dans  le  cas  de  ramollisse- 
ment, sont  en  même  temps  sanieuses,  fétides,  mélangées  de  sang  et  de  pus. 
— Le  cancer  du  cæcum,  siégeant  à sa  réunion  avec  l’iléon,  produit  ordinaire- 
ment un  obstacle  de  plus  en  plus  marqué  au  cours  des  matières  {Voij. 
Occlusions  intestinales),  et  J.  Cruveilhier  a vu  des  noyaux  de  cerises  s’ac- 
cumuler au-dessus  de  l’obstacle  en  suffisante  quantité  pour  donner  lieu  à une 
sensation  de  eollision  qui  aurait  fait  croire  à un  emphysème  localisé.  — Enlin, 
développée  sur  la  continuité  de  rintestin  grêle,  la  lésion  cancéreuse  provoque 
des  coliques,  des  troubles  digestifs,  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée,  des  selles  contenant  du  sang  plus  ou  moins  noir;  mais  la  coïn- 
cidence d’une  tumeur  palpable  peut  seule  donner  une  certaine  valeur  à ces 
symptômes. 

Outre  les  signes  de  rétrécissement  de  l’intestin,  on  peut  encore  constater 
ceux  de  la  compression  des  organes  voisins,  consistant  dans  la  gêne  apportée  à 
leurs  fonctions.  Il  en  est  ainsi  de  la  difficulté  de  l’émission  des  urines  dans  le 
cancer  du  rectum. 

L’extension  de  la  lésion  aux  organes  environnants  (péritoine,  mésentère) 
peut  faire  soupçonner  la  maladie,  même  en  l’absence  de  Inmeur;  et  il  en  est 
de  même  lorsque  des  tumeurs  cancéreuses  apparaissent  dans  d’autres  organes. 
J’ai  vu  récemment  un  malade  qui  rendait  fréquemment  du  sang  par  la  vessie. 
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après  en  avoir  rendu  d’abord  par  l’anus,  sans  qu’il  existât  de  tuincur  appré- 
ciable au  niveau  derintestin,  et  chez  lequel  une  tumeur  cancéreuse,  apparue  en- 
suite à l’estomac,  est  venue  conlirmer  les  crainles  d’un  cancer,  que  les  bénior- 
rbai^ies  et  un  élat  cachectique  de  plus  en  plus  grave  avaient  fait  soupçonner. 

IJne  complicalion  exceptionnelle  de  cancer  intestinal  a été  oljservée  par  Re- 
cpiin  : c’est  la  communication  ulcéreuse  du  côlon  cancéré  avec  l’estomac,  ce  qui 
détermina  des  vomissemenls  de  matières  fécales.  Un  accident  de  cette  espèce 
doit  d’autant  mieux  faire  croire  à une  occlusion  intestinale  que  le  rétrécissement 
graduel  de  l’intestin  atteint  de  cancer  est  une  conséquence  fréquente  de  la 
maladie. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ne  peuvent  porter  ici  que  sur  l’interprétation 
erronée  de  tel  ou  tel  symptôme  prédominant;  or,  je  n’ai  qu’à  renvoyer  le  lecteur 
aux  articles  qui  concernent  chacun  des  signes  en  question. 

I.  Foie. 

Le  cancer  du  foie,  qui  a été  l’objet  de  travaux  importants  dus  à Andral, 
Ileyfelder,  Cruveilhier,  Monneret,  Frérichs,  est  presque  toujours  consécutif  à 
celui  de  restomac;  aussi  les  troubles  gastriques  que  l’on  a signalés  au  début 
du  cancer  hépatique  paraissent  devoir  être  rapportés  au  cancer  de  l’estomac. 

Les  signes  sur  lesquels  on  se  fonde  pour  diagnostiquer  le  cancer  du  foie 
senties  snivanls.il  y a d’abord  augmentation  de  volume  de  l’organe,  qui 
produit  parfois  une  voussure  de  l’hypochondre  droit  en  arrière  (Monneret, 
Arch.  de  mùd.,  1855,  t.  Y);  le  foie  déborde  les  côtes  au  point  d’envahir  quel- 
quefois l’abdomen  jusqu’à  l’ombilic,  jusqu’à  l’os  des  îles,  et  d’occuper  l’hypo- 
clioiidre  gauche , remontant  vers  la  poitrine  jusqu’au  mamelon  et  même 
au-dessus.  On  obtient,  par  la  percussion,  un  son  mat  avec  résistance  dans 
toute  cette  étendue,  et  la  palpation  au  niveau  du  ventre  constate  à la  surface  de 
l’organe  des  inégalités  dures,  bosselées,  parfois  douloureuses,  et  provenant  des 
tumeurs  qu’il  contient.  A ces  signes  se  joignent  : des  doideurs  dans  l’hypo- 
chondre  droit , tantôt  sourdes,  tantôt  lancinantes  , s’irradiant  jusque  vers 
l’épaule  ou  le  bras  droits,  augmentant  par  la  pression;  un  ictère  ou  une  ascite, 
qui  sont  loin  d’être  constants;  de  la  dgspepsie,  de  la  constipation  ; de  la 
diarrhée  \ers>  fin;  et,  comme  hémorrhagies,  des  pétéchies,  des  épistaxis 
peu  abondantes , et  V hématémèse . La  marche  de  la  maladie,  ordinairement 
chronique,  présente  quelquefois  cette  particularité  qu’elle  paraît  être  aigue  et 
très-rapide  (Monneret),  sans  doute  parce  que  l’affection  était  restée  latente 
jusque-là. 

On  voit  que  les  éléments  principaux  du  diagnostic  local  devront  être  cher- 
chés dans  raugmentation  de  volume  du  foie  et  dans  des  inégalités  ou  tumeurs 
irrégulières  faisant  saillie  à sa  surface.  Frérichs  insiste  particulièrement  sur  ces 
inégalités  comme  sur  un  des  signes  les  plus  importants.  Mais  ces  deux  signes  ne 
sont  pas  toujours  parfaitement  accusés,  soit  parce  que  l’alTection  n’est  pas  encore 
siiflisamment  développée,  soit  parce  qu’une  ascite  concomitante  nuit  à sa  re- 
cherche, soit  enfin  parce  que  l’on  rencontre  les  mêmes  particularités  avec 
d’autres  lésions  du  foie  pouvant  en  imposer  pour  un  cancer.  Monneret  a insisté 
SOI'  des  exacerbations  survenant  le  soir  ou  la  nuit,  comme  pouvant  confirmer 
le  diagnostic  : les  douleurs  deviennent  alors  pins  vives,  il  y a de  l’anxiété,  de  la 
dyspnée,  de  la  fièvre,  des  sueurs,  de  la  céphalalgie,  de  légères  épistaxis. 

Rarmi  les  lésions  du  foie,  l’hypertrophie  simple,  l’hépatite  chroniijue,  simple 
on  syphilitique,  et  les  hydatides,  sont  celles  qn’il  est  le  pins  facile  de  confondro 
avec  le  cancer  du  foie,  les  deux  premières  surtout,  car  les  hydatides  produisent 
une  tumeur  globuleuse  mieux  circonscrite  et  ne  donnant  lieu  à aucun  dépéris- 
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semeiit  cachectique.  Suivant  bh’érichs,  il  faut  aussi  couipreiidre  dans  le  diagnostic 
dilTérentiel  le  cancer  de  Fépiploon,  celui  de  l’estomac,  celui  du  rein  droit,  et  la 
tumeur  résultant  d’une  accumulation  de  matières  fécales  dans  le  côlon  transverse 
{Traité  des  mal.  du  foie^  cliap.  xiii).  En  définitive,  il  n’est  possible  de  se  pro- 
noncer que  dans  les  cas  où  le  cancer  présente  l’ensemble  des  caractères  géné- 
raux et  locaux  précédemment  rappelés. 

On  doit  considérer  comme  exceptionnels  les  faits  cités  dans  lesquels  le  foie 
n’acquiert  pas  de  dimensions  considérables  avant  d’occasionner  la  mort  (.1.  Cru- 
veilbier,  Amiral).  Ces  exceptions , lorsqu’on  les  rencontre,  ne  sauraient  être 
diagnostiquées  pendant  la  vie.  On  a vu  aussi  l’ascite  due  au  cancer  du  foie 
disparaître  complètement  pendant  un  temps  très-long,  quinze  mois,  pour 
reparaître  plus  tard  {Compe)id.  de  méd.)  \ mais  celte  disparition  de  l’épancbe- 
ment,  loin  de  nuire  au  diagnostic,  ne  pourrait  que  faciliter  l’exploration  du  foie. 

J.  Pancréas. 

La  lésion  cancéreuse  du  pancréas  est  rarement  isolée  de  manière  à donner 
lieu  à des  signes  particuliers,  et  c’est  surtout  au  cancer  de  l’estomac  qu’elle  se 
trouve  réunie.  Dans  quelques  cas,  on  a pu  cependant  l’observer  sans  compli- 
cation voisine,  du  moins  avant  son  extension  au-delà  du  pancréas,  et  alors 
on  a noté  les  symptômes  suivants  : douleurs  plus  ou  moins  vives  ; expulsion  par 
la  bouche  de  matières  fdantes,  comme  salivaires,  salivation  remar- 

quable par  son  abondance  (Battersby);  alternatives  de  constipation  et  de  diar-- 
rhée  d’un  liquide  analogue  ; selles  graisseuses  (Brigbt,  Gould)  qu’on  a expli- 
quées par  le  défaut  d’émulsion  des  corps  gras  par  le  suc  pancréatique  (Cl.  Ber- 
nard) ; enfin,  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic,  tumeur  épigastrique,  mate  à la 
percussion , soulevée  par  les  battements  de  l’aorte  ventrale , et  pouvant  faire 
croire  par  conséquent  à un  anévrysme.  — De  plus,  on  peut  observer  les  consé- 
quences de  la  compression  de  la  tumeur  exercée  sur  les  organes  voisins,  et  d’où 
résultent  : sur  le  conduit  pancréatique,  l’énorme  distension  du  pancréas;  sur 
les  canaux  biliaires,  Yictère  et  la  rétention  de  la  hile;  sur  le  pylore,  les  symp- 
tômes du  cancer  stomacal  ; sur  l’aorte , des  troubles  circulatoires  presque 
entièrement  semblables  à ceux  de  Vanévrysme  (Aiidral);  et  enfin,  sur  la  veine 
porte,  V ascite. 

Celle  simple  énumération  de  signes  qui  ne  se  trouvent  jamais  réunis,  et  cette 
série  d’accidents  de  compression,  qu’il  esttrès-rare  de  rencontrer  aussi  tranchés, 
joints  à la  rareté  du  cancer  du  pancréas  indépendant  de  celui  de  l’estomac,  démon- 
trent combien  il  doit  être  difficile  au  praticien  de  diagnostiquer  l’allection.  H est 
inévitable,  en  effet,  qu’on  la  rapporte  au  cancer  gastrique,  dans  la  plupart  des  cas. 

IL  Péritoine. 

Le  plus  ordinairement,  la  lésion  cancéreuse  n’atteint  le  péritoine  ou  ses  replis 
mésentériques  que  secondairement  à d’autres  cancers  abdominaux,  et  d’une 
manière  limitée,  sans  susciter  aucun  signe  bien  important  à constater  en  dehors 
de  ceux  de  la  lésion  principale.  Il  peut  arriver  néanmoins,  ainsi  que  nous  en 
avons  rencontré  un  exemple,  que  le  mésentère  soit  atteint  dans  une  telle  étendue, 
qu’il  produise,  à la  palpation  du  ventre,  des  niasses  de  tumeurs  dures,  marron- 
nées,  inégales,  qu’on  ne  pourrait,  avec  rensemble  des  symptômes  généraux  de 
dépérissement  cacbectique,  rapporter  qu’à  une  affection  cancéreuse. 

Cependant  de  pareils  faits  sont  très-rares  ; et  il  nous  paraît  qu’on  abuse  de  la 
facilité  que  l’on  met  à diagnostiquer  des  tumeurs  cancéreuses  du  mésentère, 
lorsijue  l’on  constate  des  tumeurs  abdominales  d’un  diagnostic  difficile. 

L.  Reins. 

Une  douleur  profonde  persislaiile,  sourde  ou  très-aiguë,  qu’il  est  facile  de 
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cüiitoiulrc  avec  des  douleurs  rhumaüsmales  ou  avec  uuc  névralgie  lombaire,  est 
le  premier  signe  du  cancer  du  rein,  et  elle  doit  laire  penser  au  cancer  rénal,  si 
elle  survient  après  l’ablation  d’un  testicule  cancéreux.  Mais  c’est  surtout  l’/ié- 
maturie  et  la  tumeur  appréciable  du  rein  augmenté  de  volume,  qui  sont  les 
meilleurs  signes  du  cancer  de  cet  organe.  L’hématurie  est  tantôt  légère  et 
tantôt  considérable,  et  si  elle  existe  sans  coliques  néphrétiques  antérieures  et 
sans  (|u’il  ait  été  rendu  auparavant  du  sable  ou  des  graviers  dans  l’urine,  elle 
est  un  symptôme  important  de  cancer,  surtout  si  elle  est  jointe  à la  douleur 
rénale,  à un  état  cachectique,  à l’existence  d’une  tumeur  cancéreuse  manifeste 
dans  un  autre  organe.  Lorsqu’il  existe  une  tumeur  rénale  avec  hématurie  et 
avec  les  signes  que  nous  venons  de  rappeler,  il  ne  peut  y avoir  de  doutes  l)ien 
sérieux  sur  sa  nature  cancéreuse  ; mais  si  l’hématurie  manque , on  peut  croire 
à une  affection  d’un  autre  organe  : à droite,  à une  tumeur  du  foie;  à gauche,  à 
une  intumescence  de  la  rate  ; enfin.  Rayer  a vu  un  cancer  des  ganglions  lym- 
phatiques de  la  scissure  du  rein  et  des  ganglions  lymphatiques  prélombaires 
simuler  entièrement  un  cancer  rénal  ; mais  ici  l'erreur  est  de  peu  d’impor- 
tance. 

M.  Vessie. 

Le  cancer  de  Tutérus,  chez  la  femme,  et  celui  du  rectum,  chez  l’homme,  peiiveiit 
envahir  la  vessie  et  y déterminer  des  signes  qu’il  est  important  de  connaître.  La 
miction  est  douloureuse,  et  de  plus  difficile,  soit  parce  que  les  parois  épaissies 
et  indurées  de  la  vessie  ne  peuvent  plus  se  contracter,  soit  parce  qu’il  résulte 
du  siège  du  cancer  vers  le  col  de  l’organe,  un  obstacle  de  plus  en  plus  prononcé 
au  cours  de  l’iirine.  Les  e^ivies  d’uriner  sont  fréquentes,  ce  qui  dépend,  ou  de 
l’alfection  vésicale  elle-même,  ou  de  la  présence  d’une  petite  quantité  de  sang 
dans  l’urine.  Le  cathétérisme  de  la  vessie  démontre  aussi  que  cet  organe  est 
diminué  de  volume,  et  devenu  inextensible , inégal  et  saignant  au  contact  de 
la  sonde. 

Le  diagnostic,  malgré  ces  différents  signes,  ne  manquerait  pas  d’être  obscur, 
si  l’on  ne  constatait  en  même  temps  un  cancer  de  Vutérus  ou  du  rectum,  qui 
est  manifestement  le  point  de  départ  de  la  lésion  vésicale,  et  qui  va  même 
quelquefois  jusqu’à  produire  des  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-rectales. 

N.  Utérus. 

Cette  localisation  du  cancer  est  la  plus  fréquente  relativement  à celles  des 
autres  organes,  et,  sous  ce  rapport,  son  diagnostic  présente  au  praticien  un 
grand  intérêt.  L’exploration  directe  de  l’utérus  (toucher  vaginal  et  spéculum) 
a permis  de  rattacher  les  symptômes  : 1*^  au  cancer  non  ulcéré;  '2'^  au  cancer 
ulcéré. 

Le  cancer  non  ulcéré  de  l’Utérus  est  celui  qui  peut  donner  lieu  aux  diflicultés 
diagnostiques  les  plus  nombreuses,  surtout  au  début  de  la  maladie.  La  métro- 
rrhagie  est  le  symptôme  du  début  le  plus  remarqualile  (Louis,  R.  Lee).  Lorsque, 
à la  suite  de  cette  hémorrhagie,  apparaissent,  en  dehors  des  époques  menstruelles 
chez  une  femme  de  quarante  à cinquante  ans,  des  douleurs  utérines,  des  pesan- 
teurs vers  le  rectum,  et  un  gonflement  du  col  utérin,  avec  dureté,  irrégularités 
bosselées  et  pâleur,  on  doit,  suivant  Valleix,  considérer  la  maladie  comme  con- 
firmée. R y a alors  au  niveau  de  l’utérus  un  sentiment  de  gêne,  de  plénitude,  de 
pesanteur,  surtout  pendant  la  marche  et  la  station  assise  ; tiraillements,  élan- 
cements dans  les  lombes,  les  aines.  Par  le  toucher  vaginal,  outre  l’anginen- 
tation  de  volume  du  col  (souvent  seul  affecté),  outre  sa  dureté  et  ses  bosselures, 
on  peut  constater  sa  déviation,  sa  mohilité  ou  son  immobilité,  et  son  enclave- 
nient  dans  le  bassin  par  suite  de  son  excès  de  volume  et  des  adhérences  qu’il  a 
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coiilraclées.  Ces  dilï'éreiils  signes  jiieUenl  hors  de  doute  l'existence  du  cancer 
utérin,  surtout  si  le  toucher  rectal  fait  reconnaître  aussi  la  dureté  bosselée  de 
l’ntérus,  et  si  rexainen  an  spéculum  montre  la  déformation  du  col.  On  peut 
y constater,  suivant  Marjolin,  des  petites  tumanrs  isolées,  un  engorgement 
bosselé  plus  étendu,  une  tuméfaction  des  lèvres  du  col  dures  à leur  base  et 
molles  à leur  surface,  ou  enfin  un  engorgement  général,  irrégulier,  ronge 
obscur.  Les  bémorrbagies  pins  ou  moins  fréquentes  et  abondantes,  et  l’écou- 
lement souvent  rosé,  roussâtre,  parfois  grisâtre  et  sanguinolent,  d’une  odeur 
fade  et  nauséabonde,  mais  non  encore  pénétrante  comme  plus  tard,  sont  en  outre 
des  signes  importants  de  la  maladie.  Il  estplus  rare  de  constater  des  sensations 
douloureuses  dans  les  seins,  qui  sont  devenus  volumineux  et  durs,  un  malaise 
inexprimable,  des  douleurs  vives  dans  diverses  parties  du  corps  (Téallier). 

Lorsque  le  cancer  est  ulcéré,  les  douleurs  sont  toujours  plus  vives,  surtout  par 
la  palpation  et  la  percussion.  Par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  l’utérus  augmenté 
de  volume  est  trouvé  ramolli  partiellement  ou  en  totalité;  donnant,  dans  ce  der- 
nier cas,  une  sensation  de  crépitation  (Duparque).  On  peut  constater  alors  : 
des  ulcérations  déprimées  et  à bords  durs,  des  végétations  variables,  la  des- 
truction plus  ou  moins  complète  du  col,  dont  l’orilice  est  élargi,  et  môme  la 
destruction  des  parties  voisines,  envahies  par  les  progrès  de  l’affection;  un 
écoulement  abondant,  ieboreux,  d’une  odeur  repoussante  particulière,  si  péné- 
trante qu’on  est  obligé  d’isoler  les  malades,  surtout  lorsque  le  cancer,  ayant 
envahi  la  vessie  et  le  rectum,  a converti  dès  lors  le  vagin  en  un  cloaque  infect. 
L’altération  peut  s’étendre  aussi  aux  ligaments  larges,  aux  trompes,  aux 
ovaires,  comme  aux  ganglions  lymphatiques  de  l’abdomen,  au  niveau  des- 
quels on  peut  constater  des  tumeurs  supplémentaires,  et  enfin  au  plexus  sacré, 
ce  qui  occasionne  une  névralgie  fémoro-jmplitée  double.  C’est  surtout  à cette 
seconde  période  que  l’on  voit  apparaître  tous  les  signes  de  la  cachexie  cancé- 
reuse, les  complications  communes  à tous  les  cancers,  et  en  particulier  les 
inflammations  des  organes  voisins  (péritonite,  abcès  des  ligaments  larges),  et  la 
2^ldegmatia  alba  dolens,  due  à des  coagulations  ou  thromboses  veineuses. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  extrêmes  ne  présente  pas  la  moindre  difficulté,  et  la 
maladie  ne  saurait  être  méconnue  lorsqu’ils  se  présentent  et  que,  par  exemple, 
au  dépérissement  général  se  joignent  des  métrorrbagies  antérieures,  un  écoule- 
ment abondant,  sanieux,  d’une  odeur  fétide  et  pénétrante,  et  une  induration 
volumineuse,  bosselée  et  irrégulière  du  col  utérin,  plus  ou  moins  détruit  par  le 
ramollissement  ulcéreux  de  la  tumeur.  Mais  on  est  souvent  appelé  à se  pronon- 
cer dans  des  faits  douteux  ou  encore  mal  caractérisés. 

On  a insisté  avec  raison  sur  la  confusion  que  l’oii  pourrait  faire  de  la  métrite 
chronique  avec  le  cancer  de  l’utérus,  lorsqu’il  n’y  a encore  ni  ramollissemeut 
ni  cachexie  manifeste.  Sans  admettre  comme  prouvée  ropiuion  des  pathologistes 
qui  regardent  la  métrite  comme  le  premier  degré  du  cancer,  je  ferai  remarquer 
avec  Yalleix  que,  dans  le  cancer,  avant  son  ramollissement,  il  y a des  bémorrba- 
gies au  début,  le  col  utérin  résiste  fortement  et  inégalement  sous  le  doigt,  et 
présente  des  bosselures  irrégulières,  une  coloration  ordinairement  pâle  et  bla- 
farde, un  écoulement  ténu,  roussâtre,  grisâtre,  puis  rosé;  et  que  dausla  métrite 
chronique,  au  contraire,  il  y a plutôt  dysménorrhée,  le  col  de  rutérus  otTre  une 
résistance  égale  et  moins  prononcée,  un  développement  uniforme,  une  colora- 
(ion  ])resqiie  toujours  d’un  ronge  sombre,  et  enfin  un  écoulement  nmeo-pnru- 
lent.  vSans  doute  il  y a des  métrites  avec  inégalités  dn  col  idérin,  et  des  cancers 
rapides  on  (|ui  présentent  une  cadoration  d’un  rouge  sombre, mais  ce  sont  lâ  des 
cas  peu  ordinaires,  et  les  seuls  d’ailleurs  qui  jettent  dans  riucerlitude.  C’est 
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îiloi's  (|ii('  riiil('iTOi;;iloiro  o(  ToxHiru'n  îillciilils  du  siijol  S(‘roiil  siii  loiil  iiidispeii- 
s;d)l«‘s. 

Le  |)i‘ola|)siis  ou  la  clnde  de  la  matrice,  (pii  ('sl  iiiol»ilo,  ol  (pi’il  (‘sl  lacili;  de 
reniolire  en  place,  ne  peu!  imllenieiil.  se  coiiloiidre  avec  im  caiicec,  à moins 
(|u’on  ne  se  livre  à un  examen  Irès-superficicl.  — Les  mélrorrlia^ies  produites  par 
la  présence  d’nn  pohjpe  hiira-utérin  pourraient  en  imposer  pour  un  cancer  à 
sou  début,  surtout  apres  avoir  déterminé  de  l’anémie,  et  si  le  corps  de  l’utérus 
est  lourd  et  paraît  gonné.  Mais  d’abord,  dit  à cette  occasion  Valleix,  il  faut 
remarquer  que  le  cancer  de  rntérns,  borné  au  corps  de  l’organe,  est  de  bean- 
conp  le  plus  rare,  ce  qui  doit  déjà  inspirer  des  doutes.  Ensuite,  si  l’on  touche 
par  le  rectum,  on  trouve  la  matrice  uniformément  dévelopj)ée,  sans  bosselures; 
l’anémie  causée  par  un  polype  ne  ressemble  que  très-imparhiitement  à la 
cachexie  cancéreuse;  et  enfin  on  ne  remarque  pas,  dans  les  matières  excrétées, 
cette  odeur  particulière  signalée  plus  haut  (Guide  du  méd.  pratic.,  édit., 
Paris,  1800,  t.  Y,  p.  190).  — L’u?cère  simple  du  col  de  l’iiténis  est,  dans  cer- 
tains cas  seulement,  bien  difficile  à distinguer  de  l’ulcère  cancéreux  à son  dé- 
but; car,  dans  les  cas  ordinaires,  le  peu  de  profondeur  dePulcère  non  cancéreux, 
ses  bords  sans  dureté  ni  saillie,  et  l’écoulement  non  fétide  qu’il  fournit,  suffi- 
sent parfaitement  au  diagnostic.  — Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  idc'eves 
vénériens,  dont  les  caractères  peuvent  offrir  la  pins  grande  analogie  avec  ceux 
de  l’ulcère  cancéreux.  On  n’a  alors  pour  s’éclairer  que  les  antécédeuts,  la 
marche  de  l’alTection  et  l’existence  de  traces  de  lésions  syphilitiques  dans  une 
antre  partie  du  corps,  ou  bien  des  lésions  soit  sypbilitiques,  soit  cancéreuses, 
dans  un  autre  organe  que  l’utérus.  Enfin  le  traitement  spécifique  de  la  syphilis 
fera  disparaître  rulcération,  si  elle  est  vraiment  vénérienne,  et  sera  sans  effet 
sur  elle,  comme  tous  les  autres  traitements,  si  elle  est  cancéreuse. 

Aran  a signalé  comme  complication  ultime  du  cancer  utérin  des  accidents 
(céphalalgie, [délire,  vomissements,  coma).  Wannebroucq  en  a relaté 
trois  cas  (Bulletin  méd.  du  Nord,  18G-4).  J’en  ai  observé  aussi  deux  exemples 
à Cochin.  Ces  accidents  sont  la  conséquence  de  la  compression  des  uretères 
par  la  tumeur  cancéreuse,  alors  considérable. 

O.  Ovaire. 

On  a remarqué,  relativement  an  cancer  de  l’ovaire,  qui  est  tantôt  primitif  et 
tantôt  consécutif  à celui  de  l’utérus,  que  ses  symptômes  étaient  ordinairement 
les  mêmes  que  ceux  des  kystes  multiloculaires.  Il  peut  arriver  même  qu’une 
des  loges  du  kyste,  plus  dilatée  que  les  autres,  ne  contienne  qu’un  liquide 
séreux  qui,  évacué  pendant  la  vie  par  la  ponction,  en  impose  pour  uu  kyste 
simple  (Voy.  Kystes  de  l’ovaire).  De  pareils  cas  sont  certainement  rares;  mais 
ils  montrent  la  difficulté  du  diagnostic  dans  les  cas  en  apparence  les  plus 
simples. 

Ce  sont  en  définitive  les  signes  généraux  de  la  maladie  cancéreuse  que  j’ai 
rappelés  au  commencement  de  cet  article  qui  peuvent  faire  non  diagnostiquer,  • 
mais  soupçonner  seulement  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  de  l’ovaire. 

P.  Canglions  lymphatiques. 

La  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  lymphatiques  est  le  plus  souvent 
isolée  et  symptomatique  d’nne  lésion  cancéreuse  située  dans  leur  zone  lympha- 
tique. Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  comme  celui  qui  a été  rapporté 
jtar  J.  Bouillaud  (Arcli.  de  méd.,  18^i,  t.  YI),  que  la  généralité  des  ganglions 
devient  prirnilivement  cancéreuse.  Il  ne  faudrait  pas  considérer  comme  une 
affeclion  de  cette  nature  la  cachexie  lyrnpjhalique  (Voy.  ces  mots). 

CANCROIDES.  — Toutes  les  tumeurs  compiises  par  IL  Lebert  sous  celle 
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dénomination,  et  qui  affectent  la  peau  et  les  muqueuses,  où  elles  s’ulcèrent  en 
cnvnliissant  successivement  les  tissus  voisins  et  meme  les  ganglions  lympliatiques 
correspoiulants,  étaient  comprises  autrefois  à tort  parmi  les  cancers.  Les  can~ 
croïdes  sont  dus  à l’hypertrophie  d’éléments  histologiques  normaux  ou  homo- 
logues : glandes  cuianées  ou  mugiieuses,  papilles  et  épithélium^  tissu  fihro- 
p)lastique  et  derme  lui-méme.  Dans  les  cancroïdes  se  trouve  compris  le  noli 
me  tangere,  l’esthiomène,  etc.  La  microscopie  n’eût-elle  rendu  que  le  service 
d’avoir  isolé  la  classe  des  cancroïdes  comme  distincte  des  véritables  lésions 
cancéreuses,  qu’on  devrait  lui  être  très-reconnaissant  de  ce  progrès  {Mém.  de 
la  Soc.  méd.  d' observation,  t.  III). 

CANTHARIDES.  — Voy.  Empoisonnements. 

CAPSULES  SURRÉNALES.  — Voy.  Bronzée  (Peau),  et  Cachexie, 

CARCINOME.  — Voy.  Cancer. 

CARDITE.  — Cette  affection,  étudiée  par  Bouillaud,  par  Basse,  Gluge, 
Stükes,  n’a  pas  de  symptômes  propres.  Stokes  l’explique  en  faisant  remarquer 
que  la  désorganisation  inflammatoire  des  fibres  musculaires  est  précédée  de 
paralysie,  et  que  la  mort  doit  survenir  avant  que  les  lésions  puissent  se  produire 
au  cœur.  Quand  la  myocardite  (ainsi  que  Stokes  appelle  la  cardite)  est  localisée 
et  va  jusqu’à  la  suppuration,  les  signes  n’en  sont  pas  plus  caractéristiques, 
comme  le  montrent  les  quelques  faits  publiés.  Ces  signes  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  de  l’endocardite,  ainsi  que  Bouillaud  l’a  fait  remarquer  depuis  longtemps. 

CAROTIDES. — Ces  artères  n’ont  d’importance  pour  le  médecin  que  par  les 
signes  qu’on  y perçoit.  Leurs  pulsations,  habituellement  profondes  et  invisibles, 
deviennent  visibles  dans  certaines  maladies  (Voy.  Pulsations).  Lorsqu’un 
malade  est  trop  agité  pour  que  l’on  puisse  explorer  le  pouls  radial,  on  peut 
rechercher  le  pouls  au  niveau  des  carotides,  en  pressant  avec  la  pulpe  des  doigts 
en  dedans  du  bord  interne  du  tiers  inférieur  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Mais 
l’exploration  la  plus  fréquente  que  l’on  ait  à faire  au  niveau  de  ces  artères  est 
celle  des  bruits  carotidiens  à l’auscultation.  Ces  bruits,  souvent  mieux  entendus 
au  niveau  de  la  carotide  droite  que  de  la  gauche,  peuvent  paraître  continus, 
avec  ou  sans  renforcement  isochrone  aux  battements  du  cœur,  être  plus  ou 
moins  soufflants,  piaulants,  musicaux.  On  a beaucoup  discuté,  et  l’on  discute 
encore,  sur  la  question  de  savoir  si  les  souffles  vasculaires  perçus  au  niveau  des 
vaisseaux  du  cou  se  passent  dans  la  carotide  ou  dans  les  veines  limitrophes.  Je 
m’en  suis  occupé  déjà  au  mot  Anémie,  et  j’y  reviendrai  à l’article  Vasculaires 
(Bruits),  car  c’est  une  question  des  plus  importantes  pour  le  diagnostic. 

Les  oblitérations  emboliques  ou  autres  de  la  carotide  interne  produisent  le 
ramollissement  du  cerveau. 

CARPHOLOGIE.  — Voy.  Agonie.' 

GARREAU.  — Les  auteurs  modernes,  et  entre  autres  Barthez  et  Rilliet, 
donnent  le  nom  de  carreau  ou  de  phthisie  mésentérique  à la  tuberculisation 
. considérable  des  ganglions  du  mésentcre.  Envisagée  ainsi,  la  maladie  n’affecte 
que  l’enfance,  entre  la  cinquième  et  la  dixième  année,  et,  même  à cette 
époque  de  la  vie,  elle  constitue  une  maladie  rare. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  signes  principaux  de  la  maladie  sont, 
d’après  la  monographie  de  Barthez  et  Rilliet  : des  signes  de  tuberculisation 
dans  d’autres  organes;  une  diarrhée  qui  dépend  d’ulcérations  intestinales,  sans 
la  voracité  particulière  qui  a été  indiquée  par  quelques  auteurs;  {\cs,  tumeurs 
sensibles  à la  palpation,  toujours  situées  au  voisinage  de  l’ombilic,  indolentes  à 
la  pression,  plus  ou  moins  volumineuses,  inégales,  fixes  ou  mobiles;  des  signes 
de  compression  des  perfs  et  des  troncs  vasculaires,  tels  que  crampes  e\  ouièvu^. 
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(les  meml)res  inférieurs,  ascHe  peu  considérable,  et  suiTont  dilaiaiion  des 
veines  superficielles  du  ventre. 

"'2^  Ind'uctions  diarjiwsLiques.  — La  présence  des  Innienrs  constatées  par  la 
palpation  dans  la  région  ombilicale,  et  les  accidents  de  coin|)rcssion,  constituent, 
avec  Page  des  sujets,  les  bases  du  diagnostic.  Bartbez  et  Rilliet  attachent  une 
grande  iinporlance  à la  dilatation  des  veines  de  l’abdomen  lorsfpi’elles 
s’étendent  en  rameaux  Aexneux  jiisciu’à  la  poitrine,  s’il  n’existe  pas  de  tuméfac- 
tion morbide  du  foie  on  des  signes  de  péritonite  clironi([ue.  A une  épo([ue  où 
l’on  soupçonnait  l’existence  du  carreau  chez  tous  les  enfants  ([ui  présentaient 
un  ventre  volumineux,  on  a nécessairement  commis  bien  des  erreurs  de 
diagnostic,  et  admis  souvent  l’existence  de  la  maladie  alors  qu’elle  n’existait 
pas.  On  sait  aujourd’hui  que  la  tuméfaction  de  l’abdomen  n’est  pas  constante 
dans  la  phthisie  mésentérique,  et  que  la  même  tuméfaction  peut  se  rencontrer 
dans  beaucoup  d’autres  circonstances;  il  est  inutile  de  les  rappeler,  attendu 
que  la  valeur  de  ce  signe  dans  l’affection  qui  m’occupe  est  très-secondaire. 

Des  tumeurs  abdominales  autres  que  des  ganglions  tuberculeux  pourraient 
induire  en  erreur,  et  faire  croire  à l’existence  du  carreau  lorsciu’il  n’existe  pas. 
Telles  sont  les  matières  fécales  accumulées  dans  quekiues  points  de  l’intestin 
(engouement  intestinal),  mais  dont  le  siège  vers  le  flanc  ou  la  fosse  iliaque 
gauches,  et  la  disparition  sous  l’influence  d’un  purgatif,  sont  assez  caractéris- 
tiques. Telles  sont  encore  les  tumeurs  tuberculeuses  développées  dans  l’épi- 
ploon et  au  voisinage  de  l’ombilic,  qui  ne  peuvent  d’ailleurs  donner  lieu  à une 
méprise  fondamentale.  Quant  aux  tumeurs  non  tuberculeuses  du  foie,  de  la 
rate,  du  pancréas,  il  faudrait  examiner  bien  superficiellement  l’enfant  pour  les 
considérer  comme  des  ganglions  tuberculeux. 

On  ne  doit  pas  oublier  qu’il  peut  survenir,  comme  complications  : une  véri- 
table péritonite  aiguë  due  à la  présence  des  tumeurs  tuÏ3erculeuses  des  gan- 
glions, ou  un  étranglement  intestinal  par  des  brides  d’adhérences  qui  se  sont 
formées  dans  le  péritoine  (Guersant). 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  phthisie  mésentériciue  est  subordonné  à 
celui  de  l’état  général,  et  les  accidents  locaux  qui  en  dépendent  sont  bien  loin 
d’offrir  la  gravité  de  ceux  que  déterminent  les  tubercules  des  ganglions  bron- 
chiques ou  ceux  développés  dans  le  péritoine.  Plusieurs  auteurs  pensent  même 
que  les  tubercules  des  ganglions  mésentéricpes  peuvent  guérir,  s’appuyant  sur 
le  fait  de  leur  transformation  crétacée,  c|ui  a été  plusieurs  fois  bien  constatée. 

CATAIRE  (Frémissement).  — Fo?/.  ce  dernier  mot. 

CATALEPSIE.  — 1°  Éléments  du  diagnostic.  — Cette  névrose,  à 
laquelle  Bourdin  (18-41)  et  T.  Puel  {Mém.  deV  Acad,  de  médecine.,  Paris,  1856, 
t.  XX)  ont  consacré  des  traités  spéciaux,  est  caractérisée  par  des  accès  survenant 
irrégulièrement  et  pendant  lescjuels  l’intelligence  et  les  fonctions  sensoriales 
sont  tout  d’abord  abolies,  dans  la  plupart  des  cas,  en  même  temps  que  les 
muscles  de  la  vie  de  relation  restent  dans  le  degré  de  contraction  dans  lequel 
les  a surpris  l’accès,  (luelque  pénible  ou  bizarre  que  soit  la  position.  On  peut 
forcer  l’extension  des  muscles  du  malade,  mais  alors  ils  conservent  la  nouvelle 
position  qu’on  leur  donne;  cependant  il  survient  assez  souvent  et  peu  à peu  de 
légers  mouvements  involontaires  et  des  oscillations  qui  font  revenir  le  membre  ou 
le  tronc  jusqu’à  un  point  d’appui.  En  même  temps,  la  mastication  est  impossible, 
sauf  dans  des  cas  rares  ou  les  malades  mangent  avec  avidité  ce  ([u’on  leur  met 
dans  la  bouche  (Bourdin);  la  température  des  extrémités  est  sensiblement 
abaissée,  la  circulation  lente  et  faible,  de  môme  (jue  la  respiration  ; le  pouls 
est  d’ailleurs  normal. 
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ïnduciionf^  diagnofitifjues.  — L’immobilisalioii  des  contraclioiis  muscu- 
laires, surveuani  par  accès  plus  ou  moins  prolongés,  esl.  le  sigiu^  palbognomo- 
nique  de  la  calalepsio,  dont  la  conslatalion  n’oIVre  ancune  dilïicnlté.  Parmi  les 
(pieslions  complémenlaires  du  diagnoslic,  la  plus  importante  (ïst  celle  d(;  déter- 
miner si  la  catalepsie  est  primitive  ou  secondaire.  Cette  dernière  forme  a été 
observée,  eu  effet,  dans  lui  assez  grand  nombre  de  maladies  : dans  divers 
genres  de  folie,  dans  Vhystérie,  le  tétanos,  les  fièvres  intermittentes,  et  dans 
certaines  maladies  aiguës,  telles  que  des  affections  cérébrales  et  la  fièvre 
typhoïde.  Ou  a rapporté  également  des  faits  très-probants  de  catalepsie  vermi- 
neuse (Davaine,  Traité  des  entozoaires,  p.  54).  .l’ai  observé  une  catalepsie 
chez  une  jeune  fdle  hystérique,  atteinte  de  choléra  épidémif{ue,  et  chez 
laquelle  la  catalepsie  sembla  avoir  été  provoquée  par  les  crampes  cholériques 
{Annedes  méd.-psych.,  *2*^  sér.,  1. 111).  Enfin  le  docteur  Vogt  (de  Würzbourg) 
a signalé  la  catalepsie  comme  endémique  et  héréditaire  dans  le  village  de 
Billingshausen,  où  la  moitié  de  la  population  en  aurait  été  atteinte,  sans  que  la 
cause  ait  pu  être  déterminée. 

3°  Le  pronostic  de  la  catalepsie  ne  doit  être  formulé  comme  inquiétant 
que  dans  les  cas  de  complications,  et  lorsque  la  catalepsie  se  transforme  en 
une  autre  névrose  plus  grave,  comme  V épilepsie.  Vhystérie , des  convul- 
sions caractérisent  aussi  cette  transformation.  En  général,  le  pronostic  est 
peu  grave.  On  a vu  l’apparition  du  flux  menstruel  enrayer  complètement  la 
maladie. 

CATARRHE.  — On  ne  voit  nullement  la  nécessité  de  conserver  l’expres- 
sion de  catarrhe  ou  de  maladies  catarrhales  dans  la  pathologie,  si  ce  n’est  comme 
expression  d’un  phénomène  d’hypersécrétion  accidentelle  des  muqueuses.  Cette 
hypersécrétion  constitue  simplement  un  symptôme  ou  signe  ordinairement  lié  à 
l’inflammation  aiguë  ou  chronique  des  muqueuses,  à des  flux  sans  inflammation, 
quelquefois  à la  simple  congestion  des  muqueuses.  Les  phénomènes  aigus  du 
catarrhe  sont  principalement  observés  dans  la  grippe,  dans  la  rougeole  cà  son 
début,  et  dans  plusieurs  autres  maladies  fébriles. 

CATHÉTÉRISME.  — A défaut  d’autre  expression  plus  convenable,  on 
doit  appliquer  celle  de  cathétérisme  à l’introduction,  faite  dans  des  buts  divers, 
de  tiges  solides,  pleines  (stylets)  ou  creuses  (sondes  ou  bougies)  dans  des  con- 
duits naturels  ou  accidentels.  Ainsi  envisagé,  le  cathétérisme  est  utile  au  dia- 
gnostic médical,  comme  un  moyen  d’exploration  des  fosses  nasales,  du  lariynx, 
de  Y œsophage,  de  la  vessie,  de  la  cavité  utérine,  et  enfin  des  plaies  fistu- 
leuses  communiquant  avec  les  viesères  {Voy.  Déviations  utérines.  Fistules, 
Larynx,  Œsophage,  etc). 

CAVERNEUX  (Phénomènes). 

1°  Caractères.  — Le  bruit  respiratoire  caverneux  est  un  souffle  inspiratoire 
et  expiratoire  que  peut  remplacer  un  râle  à grosses  bulles,  appelé  gargouille- 
ment, lorsque  la  cavité  dans  laquelle  se  passe  le  phénomène  acoustique  est 
obstruée  par  des  liquides.  La  résoimauce  caverneuse  de  la  voix  et  de  la  toux 
semble,  comme  le  souffle  caverneux,  se  passer  dans  des  cavités  pulmonaires 
moins  vastes  que  pour  les  bruits  dits  amphoriques,  et  plus  vastes  au  contraire 
que  pour  les  bruits  dits  bronchiques.  On  ne  saurait  donner  une  défmilion  plus 
précise  de  ces  sensations  acoustiipies.  C’est  ce  (|ui  fait  que  Skoda,  se  fondant  sur 
ce  q)ie,  de  la  respiration  soufflante  la  plus  faible  au  souille  amphorique  le  mieux 
caractérisé,  il  existe  des  nuances  intermédiaires  intinies  qui  s’enchaînent  insen- 
siblement les  unes  avec  les  autres,  a nié  l’existence  du  souffle  et  des  autres 
bruits  caverneux,  attribués  à la  présence  des  cavernes.  Cette  manière  de  voir 
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est  exagérée  en  ce  qu’elle  rejelle  le  principe  des  types  de  convenlion  indispen- 
sables pour  décrire  les  pliénuinèin's  d(^  sensation. 

Comiilioiis  palhohhj'Kjue:^  et  si<fmjicntioii . — Ces  bruits  caverneux  ne 
doivent  pas  être  pris  dans  le  sens  absolu  (pi’ils  semblent  indiquer  : l’existence 
nécessaire  d’une  caverne  pulmonaire  pour  (pie  les  bruits  se  produisent.  Ici,  en 
ell’et,  j’aurais  à rappeler  d’antres  conditions  que  j’ai  indiquées  déjà  à propos  des 
phénomènes  amphoriques  et  qui  peuvent  indifféremment  susciter  la  manifesta- 
tion des  pliéiiomènes  amphoriques  ou  caverneux,  sans  cavité  accidentelle. 

Les  (aivernes  étant  cependant  la  condition  pathologique  la  plus  fréquente  des 
bruits  dits  caverneux,  la  première  chose  sera  de  rechercher  s’il  n’existe  pas  une 
phtliisie  pulmonaire,  une  gangrène  du  poumon,  une  dilatation  des  bronches,  un 
abcès  du  poumon. 

Le  siège  du  phénomène  caverneux  au  sommet  des  poumons  sera  d(*jà  une 
forte  présomption  de  l’existence  iVexcavations  tuhercideuses,  les  pins  fréquentes 
de  toutes,  et  le  point  de  départ  aussi  le  plus]  fréquent  des  phénomènes  caver- 
neux. — La  dilatation  des  bronches  en  ampoule  qui  donne  lieu  aux  mêmes 
signes  siège,  en  effet,  ordinairement  vers  la  base  ou  la  partie  moyenne  posté- 
rieure des  poumons,  et  ne  s’accompagne  pas  de  dépérissement  comme  la 
; phthisie  pulmonaire,  ce  qui  est,  entre  plusieurs  autres,  un  excellent  signe 
distinctif.  — Les  signes  caverneux  seront  facilement  rapportés  à la  gangrène 
^'pulmonaire  lorsqu’ils  seront  dus  à cette  lésion,  l’odeur  infecte  spéciale  fjui 
r s’exhale  de  la  poitrine  et  des  crachats  persistant  depuis  un  certain  temps  déjà, 

1 lorsque  l’excavation  pulmonaire  s’etïectue.  — Enfin  on  n’admettra  qu’avec  une 
extrême  réserve,  même  à la  suite  des  signes  manifestes  d’une  pneumonie, 
l’existence  d’une  caverne  due  à un  abcès  qui  serait  la  conséquence  de  cette 
maladie.  Cette  réserve  est  commandée  par  la  confusion  que  l’on  a si  souvent 
faite  des  abcès  pneumoniques  avec  des  collections  purulentes  partielles  de  la 
plèvre  communiquant  avec  les  bronches. 

Les  bruits  caverneux  peuvent  être  perçus  non-seulement  au  niveau  des  pou- 
mons, mais  aussi  du  foie.  C’est  en  effet  ce  que  Bricheteau  a observé  au  niveau 
d’une  cavité  résultant  de  la  rupture  d’un  kyste  hydatique  du  foie  dans  les  bron- 
ches; il  y avait  en  même  temps  du  gargouillement  et  un  son  tympanique  à la 
jercussion.  Spœrer  a aussi  constaté  un  gargouillement  caverneux  au  niveau  du 
oie,  au  moment  des  grancles  inspirations,  par  suite  de  la  rupture  d’un  abcès 
du  rein  dans  les  bronches,  à travers  le  foie  {Arch.  de  'méd.,  18L2,  t.  XIV). 

Lorsque  les  bruits  caverneux  ne  paraîtront  pas  dépendre  de  l’existence  d’une 
caverne,  il  faudra  rechercher  la  cause  des  consonnances  pseudo-caverneuses 
lans  la  transmission  des  bruits  trachéaux  ou  bronchiques,  due  à la  compacité 
lu  poumon  comprimé,  ou  bien  à une  tumeur  du  poumon  ou  du  médiastin 
Yoy.  Amphoriques  [Phénomènes],  p.  49). 

CELLULES.  — Yog.  Microscopie. 

CÉPHALALGIE.  — 1°  Caractères.  — Les  douleurs  de  tête  auxquelles 
Il  a donné  le  nom  de  céphalalgie  sont  générales  ou  limitées.  Lorsqu’elles  sont 
lartielles,  ces  douleurs  occupent  une  moitié  latérale  du  crâne  (hémicranie),  la 
‘égion  frontale,  l’occiput  ou  une  autre  région,  parfois  même  un  espace  très- 
imité,  comme  les  foyers  de  douleurs  névralgiques.  Envisagée  eu  elle-même,  la 
céphalalgie  ne  présente  pas  de  caractères  qui  diffèrent  de  ceux  (pie  j’ai  rappelés 
au  mot  Douleur.  C’est  à tort  que  Pou  a donné,  comme  un  complément  du 
tableau  descriptif  de  la  céphalalgie,  des  phénomènes  concomitants  se  rattachant 
aux  conditions  pathologiques  de  ce  signe,  puisqu'ils  en  sont  l’origine  au  lieu 
|d’en  être  la  conséquence. 
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Conditions  jjcitliologvjues.  — Los  affections  qui  sont  précédées  ou  qui 
s’accompagnent  de  céplialalgie  sont  très-nonil)reusos,  et  il  me  paraît  inutile  de 
les  rappeler  toutes  en  détail.  Il  en  est  un  grand  nombre,  en  effet,  dans  lesquelles 
la  douleur  de  tête  joue  un  rôle  trop  secondaire  pour  que  sa  constatation  soit 
d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic.  Ce  n’est  que  dans  les  maladies  dans 
lesquelles  la  céphalalgie  est  prédominante,  comme  signe,  qu’il  est  important 
d’en  signaler  la  valeur.  Cette  valeur  ressort  des  caractères,  de  la  marche  de  la 
douleur,  et  principalement  des  phénomènes  qui  coïncident  avec  elle. 

Pour  rechercher  quelle  est  la  condition  pathologique  de  la  céphalalgie  cons- 
tatée, il  faut  se  demander  si  elle  est  superficielle  ou  profonde,  afin  de  recher- 
cher si  elle  se  rattache  à une  affection  des  parois  du  crâne,  ou  bien  aux  organes 
intra-crâniens,  à un  organe  éloigné,  ou  enfin  â une  maladie  générale.] 

Si  la  peau  du  crâne  n’offre  aucune  lésion  qui  puisse  immédiatement  expli- 
quer la  céphalalgie,  un  érysipèle,  par  exemple,  il  faut  avant  tout  rechercher  si 
la  douleur  est  névralgique.  Limitée  alors  ordinairement  d’un  seul  côté  du 
crâne,  par  moments  lancinante,  et  se  montrant  par  accès,  elle  ne  saurait  alors 
être  méconnue,  si  l’on  trouve  comme  confirmation  les  foyers  douloureux  de  la 
névralgie.  On  peut  rencontrer  aussi  de  la  dermalgie  au  niveau  du  cuir  chevelu. 
La  MIGRAINE  n’est  le  plus  souvent  qu’une  forme  particulière  de  névralgie,  mais 
d’autres  fois  elle  constitue  une  céphalalgie  d’origine  très-complexe.  — Si  la 
douleur  se  montre  surtout  pendant  les  mouvements  que  les  muscles  impriment 
aux  téguments  du  crâne  ou  aux  muscles  crotaphiques  pendant  la  mastication,  il 
s’agira  d’un  rhumatisme  musculaire.  — Enfin  si  la  céphalalgie  revient  la  nuit 
chez  un  individu  atteint  de  syphilis  constitutionnelle,  on  soupçonnera  l’existence 
de  douleurs  ostéocopes. 

Il  est  à remarquer  que  les  douleurs  superficielles  que  je  viens  de  rappeler  se  ■ 
montrent  le  plus  souvent  par  accès,  tandis  que  la  céphalalgie  plus  profonde  qui  i 
a son  origine  dans  une  affection  des  méninges  ou  des  centres  nen'eux  intra- 
crâniens, est  ordinairement  plus  continue  et  â marche  progessive.  Elle  est 
remarquable  par  son  intensité  et  sa  persistance  comme  premier  symptôme  de  * 
méningite;  et,  s’il  s’y  joint  des  vomissements,  surtout  chez  un  jeune  sujet,  ou  i 
chez  un  adulte  tuberculeux,  il  y a tout  lieu  de  craindre  le  développement  de  • 
cette  maladie.  — La  simple  congestion  cérébrale,  soit  simple,  soit  comme  plié-  -i 
nomène  précurseur  d’une  hémorrhagie  du  cerveau,  peut  produire  une  dou-  -i 
leur  de  tête  variable  d’intensité.  Elle  est  parfois  très-persistante,  comme  celle  *1 
qui  précède  Vhémorrhagie  méningée  chez  les  vieillards,  le  ramollissement  îi 
cérébral,  de  même  que  la  céphalalgie  qui  s’observe  comme  signe  des  affec-  | 
fions  organiques  des  centres  nerveux  intra-crâniens.  Ces  affections,  en  général,  . 
comptent  la  céphalalgie  aif  nomhre  de  leurs  symptômes  les  plus  fréquents.  Le  ■ 
siège  de  la  céphalalgie  due  â une  affection  interné  ne  correspond  pas  toujours  à i 
la  partie  de  l’encéphale  qui  est  affectée;  on  ne  devra  donc  pas  attacher  â cette 
donnée  une  valeur  absolue.  ! 


Dans  les  organes  plus  ou  moins  éloignés,  on  peut  également  trouver  le  point  ! 
de  départ  de  la  céphalalgie  ; mais  alors  elle  est  ordinairement  de  valeur  secon-  - 
daire.  Certaines  affections  du  foie  ou  du  tube  digestif  (dyspepsie,  constipation,  . 
cutozoaires),  et  toutes  celles  qui  congestionnent  indirectement  le  cerveau,  sont  i 
des  causes  de  ce  genre.  Telles  sont  encore  les  inflammations  locales  voisines  dm^ 
cerveau  : le  coryza,  V otite,  Vophthalmie,  etc. 

Les  maladies  générales,  ou  les  états  généraux  qui  afléctent  toute  l’économie, 
produisent  très-souvent  une  cé|)halalgie  dont  il  faut  d’abord  rechercher  l’ori-  - 
gine  dans  le  mouvement  fébrile  et  dans  les  fièvres  graves,  La  doideur  de  : 
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tèto  est  un  des  principaux  syinplôincs  do  riiivasion'dc  la  ficvre  hj'pho'ide;  il  en 
est.  de  meme  du  tuphns  fever,  de  la  sneite,  des  fiiivres  êmplives  en  général. 
La  céphalalgie  est  atroce  dans  certains  accès  de  fièvre  pernicieuse,  el  elle  se 
montre  qnelqneiois  très-rebelle  comme  accident  consécutif  d’accès  de  fièvre 
inlermillente  simple.  — Dans  les  névroses,  la  céphalalgie  n’est  pas  moins  fré- 
qnonte  que  dans  les  fièvres.  Elle  est  surtout  remarquable  dans  riiyslérie;  elle 
atVecte  les  six  septièmes  des  malades,  suivant  Briquet  (300  sur  350),  et  occupe 
principalement  les  parties  charnues  des  muscles,  de  préférence  vers  la  région 
frontale,  et  non  à la  région  occipitale,  comme  on  l’a  dit.  La  douleur  appelée 
clou  hystérique  est  remarquable  par  son  étroite  limitation  et  par  son  intensité 
extrême;  mais  elle  est  extrêmement  rare,  puisque  Briquet  ne  l’a  rencontrée  que 
deux  fois  (Traité  de  Vhystérie,  215).  — Les  alfections  par  altérations  du 
sang  comptent  également  la  douleur  de  tête  parmi  leurs  symptômes  les  plus 
constants;  il  en  est  ainsi  dans  la  pléthore,  dans  Y anémie  très-fréquemment, 
dans  les  intoxications,  dans  certains  empoisonnements,  dans  les  cachexies. 
— Enfin  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  considéré  comme  une  affec- 
tion générale,  la  céphalalgie  est  quelquefois  (mais  non  toujours)  le  premier 
signe  de  l’effrayante  complication  que  l’on  a appelée  rhumatisme  cérébral,  et 
qui  diflere  essentiellement  par  ses  allures  du  rhumatisme  musculaire  péri-crâ- 
nien. 


3°  Signification  . — La  céphalalgie,  comme  l’a  fait  observer  Racle,  est 
rhumatismale,  névralgique,  congestive,  anémique,  ou  constitue  une  simple 
névrose,  el  une  même  maladie  peut  donner  lieu  à toutes  ces  formes  diverses 
de  douleur  (Traité  de  diagnostic).  Cette  dernière  remarque  est  importante, 
car  on  ne  saurait  se  guider  sur  les  caractères  que  je  viens  de  rappeler  pour 
attribuer  toujours  chacun  d’eux  à une  maladie  spéciale. 

C’est  surtout  sur  l’ensemble  des  signes  que  l’on  se  basera  pour  établir  la 
! véritable  signification  de  la  céphalalgie,  et  pour  la  rattacher  à la  maladie  qu’elle 
annonce  ou  qu’elle  accompagne.  Mais  c’est  lorsqu’elle  existe  seule,  cui’elle  est 
; persistante,  et  que  l’on  n’aura  pu  la  localiser  dans  les  parois  crâniennes  (névral- 
gie, rhumatisme  musculaire  péri-crânien,  douleurs  ostéocopes),  que  la  signifi- 
j cation  de  la  céphalalgie  est  difficile  à déterminer.  Au  début  des  maladies  des 
i centres  nerveux  ou  des  fièvres  graves,  il  en  est  souvent  ainsi;  et  ce  n’est  que 
i lorsque  des  signes  nouveaux  et  plus  ou  moins  caractéristiques  viennent  se 
i joindre  à la  douleur  de  tête,  que  la  valeur  de  ce  dernier  symptôme  cesse  d’être 
i indécise.  Mais  je  n’entre  pas  clans  de  plus  grands  détails.  Il  me  suffit,  en  effet, 
I d’avoir  exposé  les  conditions  dans  lesquelles  on  rencontre  la  céphalalgie,  et 
G d’avoir  consacré  à chacune  d’elles  un  article  particulier,  pour  que  l’on  puisse 
i compléter  facilement  ce  que  les  simples  indications  de  celui-ci  semblent  avoir 
i d’incomplet. 

I CÉPHA.LÉMATOME.  — Voy.  Tumeurs  (céphaliques). 

I CÉRÉBRITE.  — Voy.  Encéphalite. 

1 CERVEAU,  CERVELET.  — Voy.  Encéphale, 

1 CESTOIDES.  — Voy.  EntozoairEs. 

» CHALEUR  ANIMALE.  — Voy.  Thermométrie. 

) CHANCRE.  — Voy.  Ulcérations  el,  commme  articles  complémentaires, 
I Syphilis  et  Blennorrhagie. 

) CHAMPIGNONS.  — Fo?/.  Empoisonnements. 

♦ CHANT  DES  ARTÈRES.  — Voy.  Vasculaires  (Bruits). 

) CHEVEUX.  — Voy.  Poils. 

» CHIQUE,  — Voy.  Parasites  (cutanés), 


188 


CHOLÉCYSTITE. 


CHLORHYDRIQUE  (Acide).  ) „ ,,  , „ 

CHLOROFORME.  j ÉMPOibONNhMLiN rs. 

CHLOROSE.  Depuis  qiieraiiéuiie  :i  été  éliidiéo  avec  soin  dans  ses  dille- 
renles  condilious  pallndo^Lpies,  on  ne  penl  plus  considérer  la  chlorose  anlre- 
nientque  comme  nue  forme  d’anémie,  présenlanl,  (pielques  particularités  acces- 
soires, insuftisantes  pour  caractériser  une  maladie  spéciale.  Ces  particularités 
sont  : l’apparition  de  l’anémie  à Vépoqne  de  la  pnherté  chez  les  jeunes  filles, 
et  la  coïncidence  de  troubles  menstruels  de  trois  espèces  : Taménorrhée,  la 

DYSMÉNORRHÉE,  OU  la  MÉNORRHAGIE. 

Cette  manière  d’eiiYisager  la  chlorose  est  celle  de  beaucoup  d’observateurs,  et 
elle  me  paraît  être  la  vraie.  Rien  ne  prouve,  en  effet,  que  les  troubles  mens- 
truels produisent  l’ensemble  des  symptômes  observés,  tandis  que  l’on  peut  ratta- 
cher ordinairement  ces  symptômes  à de  mauvaises  conditions  hygiéniques  par- 
ticulières, ou  bien  à une  altération  manifeste  des  fonctions  digestives.  Quelle 
que  soit  d’ailleurs  l’opinion  que  l’on  se  forme  de  la  chlorose,  on  doit,  au 
point  de  vue  exclusif  du  diagnostic,  le  seul  qui  nous  occupe,  la  considérer 
comme  nous  venons  de  le  faire,  et  comme  nous  l’avons  fait  déjà  au  mot  Anémie 

(p.  ()0). 

CHOC  (Bruits  de).  — Les  bruits  de  choc  que  produisent  la  systole  du  cœur 
au  niveau  de  la  région  précordiale,  et  les  battements  des  tumeurs  anévrysmales, 
ne  sont  pas  les  sevds  que  l’on  puisse  percevoir  à raiiscultation,  au  niveau  de  la 
poitrine. 

Aran  a constaté, chez  un  malade  atteint  d’hydropneiimo-thorax  du  côté  droit, 
et  à la  suite  d’une  quatrième  thoracentèse,  une  espèce  de  bruits  de  frottement 
très-rude  qui  se  produisait  seulement  pendant  la  toux,  et  qui  se  percevait  à la 
base  de  la  poitrine,  en  dehors  et  à droite.  Ce  bruit  de  choc  ou  de  percussion 
donnait  la  sensation  d’un  corps  distendu  brusquement  et  venant  frotter  contre 
le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre.  Aran  attribue  ce  pbénomène,  dont  le  malade 
avait  conscience,  au  choc  du  poumon  contre  les  parois  de  la  poitrine.  Le  bruit 
très-rude  était,  en  effet,  tout  à fait  semblable  à un  coup  fort  et  sec  porté  de 
l’intérieur  contre  les  parois  thoraciques,  et  sa  situation  variait  suivant  les  posi- 
tions que  prenait  le  malade. 

CHOLÉCYSTITE  (inflammation  de  la  vésicule  biliaire).  — 1“  Êlc- 
menis  du  diagnostic.  — L’ensemble  des  signes  de  cette  affection,  qui  s’ob- 
serve presque  toujours  chez  des  individus  ([ni  ont  des  calculs  biliaires,  est  le 
suivant  : douleur  très-vive  survenant  an-dessons  du  rebord  des  fausses  côtes 
droites , augmeutant  par  la  pression,  la  respiration  et  les  mouvements  du  tronc; 
ictère,  vomituritions,  ficvre;  constatation  d’une  tumeur  avec  empâtement, 
fluctuation,  et,  comme  conséquence,  un  abcès  tantôt  se  dirigeant  vers  l’exté- 
rieur, donnant  issue  à du  jms  mélange  de  hile,  à des  calculs,  et  suivi  de  lis- - 
tnle,  tantôt  s’ouvrant  dans  l’intestin  adhérent  ou  dans  le  péritoine. 

'2“  Inductions  diagnostiques.  — Lorsque  chez  un  malade  présentant  déjà  leS' 
signes  de  calculs  biliaires,  c’est-à-dire  une  colique  héjKitique,  ou  bien  dans  le  ■ 
cours  d’une  lièvre  grave  et  notamment  dans  l’affection  typhoïde,  comme  l’a  ob-- 
servé  Louis,  ou  voit  survenir  les  premiers  des  [ihénomènes  que  je  viens  de  rap-- 
peler,  et  notamment  la  douleur  localisée  et  la  lièvre,  on  devra  soupçonner  i 
l’existence  d’nne  innammation  aiguë  de  la  vésicule  biliaire.  On  en  aura  la  eer-- 
litndc  si  rinllammation  se  terminant  par  nn  abcès,  ou  [larvient  à diagnosliipier 
la  collection  [inrnlente,  dans  le  cours  de  la  maladie,  grâce  à nue  tumeur  tliic- 
tuante  innanmiatoire',  débordant  les  fausses  côtes  droites,  et  à plus  forte  raison  ^ 
s’il  se  forme  un  alicès  extérieur  ayant  les  caractères  que  j’ai  ra[)pelés. 


i 
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Mais  il  n’esi  pas  ordinaire  d’observer  des  laits  aussi  coiicluaiils.  Le  diagnostic 
est  fort  diriicile  lorsque  l’abcès  n’est  pas  accessible  à l’exploration.  Chez  les 
individus  maigres  et  dont  les  parois  abdominales  sont  relâchées,  on  parviendra 
pins  racilement  à la  constatation  delatnmenr;  mais  chez  ceux  qui  sont  dans  des 
conditions  contraires,  la  perenssion  senle  pourra  indiquer  nue  tnnienr  s’il^si- 
nnant  sons  les  ccMes,  et  il  n’y  aura  rien  de  caractérisé  comme  abcès,  s’il  iie  tend 
pas  vers  l’extérieur.  J’ai  rencontré  dans  ma  pratique  nn  malade  dont  l’obésité 
ne  me  permit  que  de  sonpçonner  fortement  l’existence  de  l’abcès;  il  avait  en 
d’abord  nue  colique  hépatique  avec  ictère  intense,  puis  sensibilité  très-vive  et 
j)ersistante  an-dessons  dn  rebord  des  fausses  côtes,  à la  bantenr  de  la  vésicnle, 
lièvre  et  délire,  suivis  ra[)idement  de  mort.  Un  commémoratif  remarquable  de 
celle  observation  fnt  nn  accès  de  colique  hépatique  avec  ictère  et  vomissements, 
survenu  dix  ans  anparavanl,  et  qui  ne  s’était  reproduit  que  tout  récemment, 
an  milieu  d’nne  santé  tlorissanle  depuis  les  premiers  accidents.  Or,  l’antopsie 
montra  qn’nn  calcul  gros  comme  une  olive  obstruait  le  canal  cholédoque,  et 
qu’une  vingtaine  de  calculs  pins  petits  étaient  contenus  dans  l’abcès  de  la  vési- 
cnle. Ce  fait  démontre  que  les  accès  antérieurs  de  colique  hépatique  sont  une 
circonstance  très-utile  à connaître  comme  indiquant  l’existence  de  calculs  anciens 
et  volumineux,  cause  ordinaire  de  la  cholécystite. 

En  détinitive,  le  diagnostic  positif  de  rintlammation  de  la  vésicule  biliaire  ne 
peut  se  baser  que  sur  l’existence  de  l’abcès.  Mais  cet  abcès  lui-même,  lorsqu’il 
reste  profond,  peut  facilement  se  confondre  avec  d’autres  tumeurs  flucluanles 
de  riiypocbondre.  J.  L.  Petit  (d/cni.  de  VAcad.  cliir.,  t.  I,  p.  147)  a exposé  les 
caractères  différentiels  de  l’abcès  de  la  vésicule  et  de  l’abcès  du  foie  ou  de  la 
I timieur  due  à la  rétention  de  la  bile. 

L’abcès  du  foie,  suivant  lui,  ne  présente  pas  une  tluctualion  aussi  facile  à 
percevoir  que  l’abcès  de  la  vésicule,  et  celte  lluctuation  est  entourée  d’une 
! dureté  beaucoup  plus  marquée.  On  peut  ajouter  quelle  siège  de  l’abcès  de  la 
I vésicule  est  toujours  le  môme  sous  les  côtes,  près  du  muscle  droit,  tandis  que 
celui  de  l’abcès  du  foie  est  souvent  différent.  Enfin  la  marche  de  la  maladie 
n’est  pas  la  même  dans  les  deux  cas.  La  confusion  ii’aurait  d’ailleurs  qu’une 
importance  secondaire,  si  l’on  prenait  ces  abcès  l’iin  pour  l’autre.  — Il  n’en  serait 
pas  de  môme  si  l’on  prenait  pour  nn  abcès  de  la  \és\m]e\i\  rétention  de  labile 
dans  ce  réservoir,  ainsi  qne  plusieurs  faits  mallieureux  d’opérations  inoppor- 
tunes l’ont  démontré.  Suivant  J.  L.  Petit,  la  douleur  est  de  plus  longue  durée 
dans  l’abcès  que  dans  la  rétention  biliaire;  elle  est  pulsalive;  lorsqu’elle  dimi- 
nue, elle  ne  laisse  pas  le  malade  dans  un  état  de  bien-être  aussi  complet  que 
lorsque  la  douleur  due  à la  rétention  s’est  calmée.  Les  frissons  irréguliers  sont 
i pins  longs,  et  ils  sont  suivis  de  chaleur  et  de  moiteur.  La  lluctuation  est  moins 
■ promptement  manifeste;  elle  commence  par  le  point  le  plus  saillant,  pour 
s’étendre  au  reste  de  la  tumeur,  et  enfin  on  trouve  à la  circoidêrence  de  celle-ci 
de  l’empâtement  et  un  certain  degré  de  dureté  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  la 
^ simple  rétention  de  la  bile. 

3*^  ProïLOstic.  — La  cholécystite  psi  assez  souvent  suivie  de  mort;  mais  plus 
fréquemment  la  terminaison  en  est  favorable,  soit  par  suite  de  la  résolution  de 
rintlammation,  soit  par  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès  à travers  les  parois 
abdominales,  soit  enfin  par  l’intervention  de  l’art. 

CHOLÉDOQUE  (Canal).  — Eo//.  Calculs  biliaires,  et  Coliouks  (hépa- 
tiques). 

CHOLÉMIE.  — Voy.  Sang. 

CHOLERA.  — Le  choléra  est  épidémique  ou  s))oraili(pie.  Ces  deux  formes 
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CHOLÉRA  ÉPIDÉMIQUL. 


doivent  etre  examinées  séparéinenl;  le  choléra  épidémique,  qui  est  le  plus  grave, 
nous  occupera  d’abord. 

I.  CHOLÉRA  ÉPIDÉMIQUE. 

1°  Élément  du  diagnostic.  — Les  signes  les  plus  tranchés  et  par  conséquent 
les  plus  caractéristiques  du  choléra  épidémique  sont  ceux  de  la  période  algide  : 
coloration  cyanosée,  ou  d’un  violet  livide,  des  extrémités  et  d’une  partie  de  la 
face,  ou  de  toute  la  peau  du  corps;  amaigrissement ni\)[àc  du  visage;  excava- 
tion des  yeux;  agitation  alternant  avec  de  V assoupisseynent ; petitesse 
extrême  du  p)Ouls;  refroidissement  de  la  langue  et  de  la  peau,  qui  a perdu 
son  élasticité  et  souvent  sa  sensibilité;  évacuations  alvines  fréquentes,  aqueuses, 
le  plus  souvent  blanchâtres,  d’aspect  opalin,  presque  sans  odeur,  et  tenant  en 
suspension  des  corpuscules  blanchâtres  riziformes;  vomissements  bilieux  ou 
d’un  liquide  blanchâtre  analogue  à celui  des  garde-robes;  crampes  très-dou- 
loureuses; ap)honie,  et  enfin  diminution  notable  ou  suppression  complète  de 
V urine. 

Dans  la  période  de  réaction,  lorsqu’elle  survient,  on  observe  : un  poids  plein 
et  fréquent,  la  chaleur  vive  de  la  peau  et  sa  congestion;  la  turgescence  san- 
guine de  la  face  et  des  yeux  ; la  sécheresse  avec  enduit  fidigineux  de  la  lan- 
gue; la  céphalalgie,  les  éblouissements, les  tintements  d'oreilles,  de  Vinsom- 
nie,  de  V agitation,  et  parfois  du  délire;  d’autres  fois,  un  abattement  profond, 
de  la  somnolence  ou  du  coma;  des  congestions  viscérales  manifestes  vers  la 
poitrine  ou  l’abdomen,  parfois  de  véritables  inflammations  secondaires;  des 
exanthèmes  cutanés,  des  contractures  des  membres,  des  parotides.  — On 
voit,  â cette  longue  énumération  d’accidents  ou  de  symptômes,  combien  peu- 


vent être  variés  les  signes  de  la  réaction. 


2°  Inductions  diagnostiques.  — Comme  pour  toutes  les  maladies  épidémi- 
ques, la  connaissance  di^fait  de  l’existence  de  l’épidémie  elle-même  est  d’un 
grand  secours  pour  l’interprétation  diagnostique  des  faits  que  l’on  observe.  Cette 
connaissance  seule  permet  d’accorder  aux  prodromes  ou  au  début  de  la  maladie 
l’attention  qu’ils  méritent,  et,  en  particulier,  aux  vomissements  et  surtout  â la 
diarrhée.  Toutefois,  ces  troubles  gastriques  et  intestinaux  ne  doivent  être  consi- 
dérés comme  les  premiers  symptômes  du  choléra  que  lorsqu’ils  s’accompa- 
gnent de  crampes,  d’aphonie  ou  de  diminution  notable  de  l’urine.  La  simple 
diarrhée  constitue  cependant  un  prodrome  fréquent  (diarrhée  prémonitoire), 
qu’elle  résulte  ou  non  de  la  terreur  qu’inspire  l’épidémie. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  confirmée,  c’est-â-dire  â sa  période  algide,  n’ollre 
aucune  difficulté,  que  cette  période  survienne  progressivement  ou  se  manifeste 
d’emblée  avec  plus  ou  moins  de  violence.  Dans  tous  les  cas,  les  signes  de  cette 
période,  que  j’ai  rappelés  plus  haut,  forment  un  ensemble  caractéristique  qui 
ne  peut  tromper.  Cependant,  s’il  s’agit  d’un  malade  qui  habite  une  contrée  où 
des  fièvres  paludéennes  sont  endémiques,  en  présence  des  symptômes  caracté- 
ristiques du  chüléia,  il  faudra  penser  â la  possibilité  d’une  fièvre  pernicieuse 
à forme  dite  cholérique.  Quoi  qu’il  en  soit,  en  présence  des  symptômes  carac- 
téristiques de  la  période  algide,  il  ne  peut  ho  plus  souvent  y avoir  de  doutes  que 
dans  les  cas  rares  où  les  symptômes  sont  limités  en  nombre.  On  a vu,  pai’ 
exenq)le,  après  des  symptômes  digestifs  insignifiants,  survenir  quelquefois  un 
refroidissement  général  avec  insensibilité  du  pouls  et  coma,  sans  autre  symptôme 
jusqu’à  la  mort.  Il  est  évident  que  de  pareils  faits  ne  peuvent  être  rapportés  au 
choléra  qu’en  temps  d’épidémie. 

C’est  principalement  dans  la  période  de  réaction,  plus  accentuée  chez  les 
jeunes  sujets  que  chez  les  vieillards,  que  les  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être 
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Iréqueiites.  C’est  ce  qui  a siiiiout  lieu  lorsque  l’on  rencontre  des  cas  isolés  de 
choléra,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  cessation  apparente  d’une  épidémie, 
et  lors(|ue  l’on  voit  pour  la  première  fois  un  malade  présentant  des  symptômes 
qui  se  rattachent  à la  période  de  réaction.  On  a fait  observer  avec  raison  ([ue 
cette  période  n’est  plus  le  choléra  lui-méme,  puisque  la  guérison  peut  avoir  lieu 
sans  réaction  dépassant  le  retour  à l’état  physiologique.  Mais  cela  n’empéche 
pas  la  question  du  diagnostic  de  présenter  un  véritable  intérêt  lors([uc  la 
I réaction  existe;  et  c’est  bien  à tort  que  les  traités  de  pathologie  la  négligent. 

On  tombe  forcément  dans  les  erreurs  les  plus  graves,  en  effet,  si  l’on  est 
mis  en  présence  d’un  malade  à cette  période  de  réaction,  et  que  l’on  ne  se 
I renseigne  pas  suflisamment,  par  un  interrogatoire  attentif,  sur  les  phénomènes 
i qui  ont  précédé  : une  diarrhée  récente,  des  vomissements  avec  refroidissement 
1 général,  cyanose,  aphonie,  anurie. 

Parmi  les  maladies  que  les  phénomènes  de  la  réaction  peuvent  simuler,  si 
l’on  ignore  les  antécédents  cholériques,  se  placent  en  première  ligne  la  fièvre 
typhoïde  et  certains  exanthèmes.  — La  fièvre  typhoïde  sera  d’autant  plus  faci- 
lement admise  lorsqu’il  y aura  fièvre  intense,  symptômes  nerveux,  etc.,  que  le 
malade,  vu  son  état  de  somnolence  ou  de  coma,  pourra  moins  fournir  de  ren- 
seignements antérieurs,  qu’il  pourra  exister  des  douleurs  de  ventre  à la  pres- 
sion, et  persister  de  la  diarrhée.  — On  a désigné  sous  le  nom  de  roséole  un 
exanthème  qui,  dans  la  réaction  du  choléra,  en  1849,  m’a  paru  ressembler  plu- 
sieurs fois,  à s’y  méprendre,  à une  éruption  rubéolique  ou  scarlatineuse.  Mais 
dans  les  cas  de  celte  espèce,  il  y a défaut  de  symptômes  caractéristiques  vers 
les  voies  respiratoires  ou  vers  la  gorge,  h' érysipèle'  esi  pas  non  plus  très- 
rare  dans  les  mêmes  conditions,  et  pourrait  n’être  pas  rapporté  à sa  véritable 
origine. 

Ces  dilïérents  états  pathologiques  de  la  réaction  sont,  pour  la  plupart,  de 
vraies  complications,  de  même  que  les  congestions  cérébrale,  pulmonaire, 
intestinale,  et  les  inflammations  des  méninges,  des  poumons  et  du  tube  diges- 
tif, qui  ont  été  observées. 

Si,  en  pareil  cas,  ainsi  que  dans  toute  autre  maladie  aiguë,  l’on  avait  l’idée  de 
rechercher  l’albumine  dans  l’urine,  on  pourrait  en  rencontrer  sans  que  l’albu- 
minurie, qui  survient  dans  les  premières  quarante-huit  heures  de  la  réaction  du 
|choléra  (Martin  Solon),  soit  un  signe  très-utile.  Mais  il  peut  arriver  que,  dans 
icette  recherche,  les  urines  deviennent  bleues  par  l’addition  de  l’acide  azotique; 
jor,  cette  réaction,  signalée  par  Gubler  dans  le  choléra,  pourrait-elle  donner 
l’éveil  sur  la  nature  des  phénomènes  observés  {Voy.  Urines)? 

Les  formes  de  la  maladie  sont  très-nombreuses,  si  l’on  tient  compte  de  l’in- 
tensité des  symptômes,  de  la  rapidité  de  leur  marche,  et  de  leur  prédominance 
réciproque.  Chaque  épidémie  a,  sous  ce  rapport,  son  caractère  particulier. 

Les  complications  qui  surviennent  dans  la  période  de  réaction,  et  que  j’ai 
rappelées  plus  haut,  sont  plutôt  faites  pour  obscurcir  le  diagnostic  que  pour 
l’éclairer.  Une  complication  des  plus  graves  a été  signalée  pendant  la  dernière 
épidémie,  c’est  la  gangrène  ordinairement  externe  qui  se  manifeste  dans  diverses 
parties  du  corps.  D’abord  des  cas  isolés  ont  été  observés  aux  membres  inférieurs 
(Laugier,  Solfray,  Bourdon),  puis  par  Mouchet,  interne  à l’IIôtel-Dieu,  à la 
lèvre  inférieure,  aux  poumons,  aux  bras,  à la  peau  (Arch.  deméd.,  1867,  t.  IX). 
On  ne  saurait  considérer  comme  de  véritables  complications  les  troubles  mor- 
bides qui  persistent  après  la  disparition  du  choléra,  tels  que  de  Vogitation, 
de  Vinsom.nie.)  cl  vers  rcslomac,  l’anoreæm,  des  vomissements  plus  ou  moins 
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rel)elles,  cL  des  (jasiraUjiea  opiiihilres  que  l’on  a vues  se  prolonger  pendant  une 
année  et  plus. 

rronoslic.  — La  gravité  du  choléra  épidémique  est  connue.  La  mort  peut 
survenir  d’une  manière  presque  foudroyante,  lorsque  les  symptômes  ont,  dés  le 
début,  une  intensité  exagérée;  parfois  elle  est  imprévue  dans  des  cas  en  appa- 
rence peu  violents;  mais  le  plus  souvent  elle  est  la  conséquence  de  l’aggrava- 
tion plus  ou  moins  rapide  des  symptômes,  soit  dans  la  période  algide,  soit  dans 
la  période  de  réaction.  On  devra  redouter  une  terminaison  funeste  toutes  les  fois 
que  le  pouls  deviendra  insensible,  qu’il  y aura  des  selles  involontaires,  du 
coma  avec  immobilité  complète,  et  une  anesthésie  de  la  peau.  Dans  le  cours  des 
épidémies  qui  ont  sévi  en  France,  la  mortalité  a été  liabituellement  de  plus  de 
moitié,  mais  variable  suivant  l’àge  des  malades,  le  temps,  les  lieux.  Elle  est  plus 
forte  chez  les  individus  âgés  et  affaiblis  au  début  de  l’épidémie.  Dans  l’épidé- 
mie de  1849,  que  j’ai  observée  dans  un  asile  d’aliénés  (Voy.  Ann.  méd.- 
j^sychol..,  série,  t.  III),  la  mortalité  fut  plus  prononcée  dans  les  cas  de  manie 
cbronique  et  de  démence  que  dans  les  autres  formes  d’aliénation  mentale.  La 
mortalité  fut  aussi  d’autant  plus  grande  que  les  individus  furent  atteints  à une 
époque  plus  rapprochée  du  début  de  l’épidémie,  quelle  que  fût  la  durée  de 
leur  maladie  ou  V intensité  apparente  des  symptômes. 

II.  CHOLÉRA  SPORADIQUE. 

Comparé  au  choléra  épidémique  dont  il  vient  d’être  question,  le  choléra 
sporadique  est  habituellement  beaucoup  moins  grave  dans  sa  forme  comme  dans 
sa  terminaison,  qui  est  très-rarement  funeste.  Il  se  distingue  encore  du  choléra 
épidémique  par  son  endémicité  dans  nos  pays  méridionaux,  par  le  défaut  d’éva- 
cuations blanchâtres  avec  corpuscules  riziformes,  par  l’absence  de  cyanose,  de 
phénomènes  asphyxiques  ou  de  réaction  exagérée.  Cependant  la  différence  notée 
dans  les  symptômes  est-elle  toujours  hien  réelle?  Il  est  difficile  de  l’admettre. 
Pendant  l’été,  on  peut  observer,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  quelques  cas  isolés 
de  choléra,  que  l’on  ne  doit  pas  évidemment  considérer  comme  épidémiques. 
Et  cependant  plusieurs  en  présentent  tous  les  caractères,  et  entre  autres,  la  cya- 
nose et  les  évacuations  caractéristiques  ; certains  cas  sont  suivis  de  mort.  Je 
dois  rapprocher  de  ces  cas  sporadiques  ceux  qui  caractérisent  le  choléra  infan- 
tile., que  Trousseau  a désigné  sous  la  dénomination  de  maladie  d'été.  Il  sur- 
vient surtout  â l’époque  du  sevrage,  et  ses  symptômes  sont  ceux  du  choléra 
atténué  ; cependant  la  mort  en  est  assez  souvent  la  terminaison. 

On  ne  saurait  confondre  le  choléra  sporadique  avec  une  simple  indigestion, 
si  ce  n’est  tout  â fait  au  début.  — L'empoisonnement  par  les  poisons  irritants 
pourrait  être  plus  facilement  pris  pour  le  choléra  sporadique  ; mais  ces  poisons 
auront  produit  des  taches  caractéristiques  sur  leur  passage,  sur  les  lèvres,  dans 
la  houche,  et,  de  plus,  l’apparition  tardive  de  la  diarrhée  dans  rempoisonnement, 
signe  sur  lequel  Grisolle  a appelé  l’attention  en  pareil  cas,  sera  un  très-bon 
caractère  diftérentiel. 

CHOLESTÉRÉMIE.  — Pour  Flint,  il  existerait  une  intoxication  qui 
serait  due  â l’accumulation  insolite  de  la  cholestérine  dans  le  sang.  Il  l’explique 
en  disant  que  cette  substance  est  formée  en  très-grande  partie,  sinon  exclusi- 
vement, dans  la  substance  nerveuse,  qu’elle  est  résorbée  par  la  circulation, 
excrétée  par  la  bile,  et  par  suite  en  excès  dans  le  sang  lorsque  cette  excrétion 
est  suspendue.  Il  en  résulterait,  entre  autres  accidents,  des  troubles  cérébraux 
avec  ou  sans  ictère  (American  Jonrn.  of.  med.  sc.,  1802).  Mais  on  ne  doit  pas 
considérer  cette  manière  de  voir  du  savant  docteur  américain  comme  suflisani- 
nienl  démontrée  pour  lui  faire  prendre  place  dans  le  cadre  nosologi([ue. 
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CHORÉE.  — Celle  névrose,  conroudue  de  nos  jours  avee  la  danse  de  Sainl- 
Giiy,  a été  l’objet  de  trav-îiiix  modernes  nombreux,  depuis  la  publication  des 
monographies  de  Bouteille  et  de  Jos.  Bénit,  en  1810.  Aces  travaux  se  rattachent, 
en  France,  les  noms  de  Blaclie,  Ruiz,  G.  Sée,  Barthez  etBilliet,  Gillette,  Trous- 
seau, et  Bouvier,  qui  a exposé  àrAcadémie  de  médecine  un  savant  historique  de 
cette  maladie,  à propos  du  rapport  dont  fut  l’ohjet,  en  1859,  le  Mémoire  de 
Marcé  sur  l’état  mental  dans  la  chorée.  Nous  donnons  au  mot  chorée  le  sens 
restreint  que  lui  ont  altrihué  la  plupart  des  auteurs,  renvoyant  aux  convulsions 
l’étude  diagnostique  des  afléctions  convulsives  considérées  d’une  manière  géné- 
rale. Nous  passerons  sous  silence  la  chorée  d'Abyssinie,  ou  tigretier,  décrite 
par  Pearce,  et  qui  n’est  qu’une  sorte  de  danse  maniaque  épidémique  (Le  Roy  de 
Méricourt,  Arc/i.  de  méd.,  1858,  t.  XII).  Moller,  de  Gressen,  a signaléla  chorée 
chez  de  jeunes  femmes  enceintes  {Arch.  fürpath.  Anatomie,  1861). 

Depuis  longtemps  les  avis  sont  partagés  sur  la  nature  rhumatismale  de  la 
chorée.  Henri  Roger  a publié  en  1860  (Arch.  de  méd.,  1866,  t.  YHI,  et  1867, 
t.  IX)  un  Mémoire  pour  défendre  cette  opinion  qu’il  croit  vraie.  Il  s’appuie  sur 
Holl.  Bouteille,  G.  Sée,  Botrel,  Trousseau  et  rapporte  des  observations  qui  lui 
sont  propres  pour  démontrer  que  la  chorée  est  une  affection  rhumatismale.  Il  a 
signalé  plus  tard  comme  confirmation  nouvelle  de  cette  opinion,  sous  les  noms 
de  chorée  cardiaque  [Ach.  de  méd.,  1868,  t.  XI),  la  fréquence  des  affections 
du  cœur  dans  la  chorée. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — La  chorée  vulgaire  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent chez  les  enfants  âgés  de  six  à quinze  ans.  Elle  débute  ordinairement  sans  pro- 
dromes, ou  par  des  prodromes  insignifiants  pour  le  diagnostic.  Elle  est  générale 
ou  partielle.  Elle  s’annonce  par  des  mouvements  involontaires  irrégidiers,  et 
par  cela  même  difficiles  à décrire,  qui  se  montrent  d’abord  aux  doigts  d’une 
main,  à l’un  des  membres  supérieurs,  ou  aux  deux,  puis  bientôt  à la  face 
(d’où  résultent  des  grimaces  que  les  parents  croient  d’abord  volontaires),  puis 
enfin  au  reste  du  corps.  Les  trémoussements  musculaires  et  les  mouvements 
saccadés  involontaires  sont  spontanés  ou  remplacent  les  mouvements  réguliers 
des  membres  supérieurs  ou  inférieurs;  l’articulation  des  mots  est  parfois  difficile, 
la  production  des  sons  modifiée,  et  rappelant  quelquefois  l’aboiement  ou  d’autres 
cris  d’animaux.  La  production  incessante  et  désordonnée  des  mouvements  est 
des  plus  bizarres;  le  malade  se  contusionne  sur  tous  les  objets  à sa  portée,  et  il 
se  forme  des  excoriations  sur  le  tronc  et  au  niveau  des  grandes  articulations 
(Blache).  Si  le  malade  est  couché,  on  ne  peut  quelquefois  le  maintenir  dans  son 
lit  qu’avec  les  plus  grands  efforts,  à moins  qu’il  ne  sommeille.  Ce  qu’il  y a de 
remarquable,  en  effet,  c’est  que  les  convulsions  cessent  pendant  le  sommeil. 
Elles  augmentent  au  contraire  lorsque  l’enfant  s’aperçoit  qu’on  l’examine.  Le 
pouls  est  d’ailleurs  naturel  et  l’intelligence  habituellement  intacte,  à part  l’im- 
pressionnabilité et  l’irritabilité  du  caractère,  et,  lorsque  la  maladie  s’est  prolon- 
gée, il  y a quelquefois  affaiblissemeiit  intellectuel.  Marcé  prétend  avoir  constaté 
des  troubles  moraux  ou  intellectuels  dans  les  deux  tiers  des  cas,  et,  entre  autres, 
la  diminution  de  la  mémoire,  des  hallucinations  et  même  le  délire  maniaque,  ce 
qui  n’est  pas  admis  comme  règle  générale. 

La  chorée  partielle  est  limitée  à deux  membres,  ou  bien  à un  seul  (le  plus  sou- 
vent à gauche),  aune  région,  à la  face,  au  larynx  (Blache),  à un  seul  muscle 
même,  comme  j’en  ai  observé  un  exemple  (muscle  sterno-mastoïdien).  Tribou- 
let  et  Léon  Roussel, son  élève  (Thèse,  1865),  ont  noté  un  endolorissement  sur 
le  trajet  des  nerfs  qui  se  distriliuent  aux  parties  agitées  de  mouvements  choréi- 
ques. Ils  ont  signalé  aussi  des  douleurs  provoiiuées  par  la  pression  limitée  du 
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(loii't  sur  le  Irajel  de  ces  iierls,  duuleurs  provoquées  qu’ils  considèrent  coinine 
spéciales,  mais  qui  ne  dillèrent  pas  en  réalité  des  loyers  ou  points  névrali^iques 
(le  Valleix.  La  chorée  présente  d’ailleurs  beaucoiq)  d’autres  particularités;  je 
rappellerai  les  plus  importantes  dans  ce  qui  va  suivre. 

Inductions  diagnostiques.  — Lorsque  l’on  a été  une  seule  lois  témoin 
des  convulsions  })lus  ou  moins  généralisées  de  la  chorée  vulgaire,  la  seule  forme 
dont  je  me  sois  occupé  à dessein  dans  ce  qui  précède,  on  ne  peut  plus  les 
méconnaître.  Leur  irrégularité  extrême,  l’absence  de  fièvre  et,  presque  toujours, 
le  jeune  âge  des  malades,  donnent  à la  chorée  générale  un  cachet  tout  particulier, 
qui  empêche  de  la  confondre  avec  les  autres  maladies  convulsives.  Le  jeune  âge 
n’est  d’ailleurs  pas  une  condition  absolue  de  la  chorée;  on  la  rencontre  par  excep- 
tion chez  l’adulte  et  même  chez  des  vieillards  âgés  de  soixante  à quatre-vingts 
ans,  comme  plusieurs  auteurs.  Bouteille  entre  autres,  en  ont  rapporté  de  curieux 
exemples.  H.Bgger  a vu  une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans,  dont  il  a communi- 
qué l’observation  â la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1854),  être  atteinte  de  cette 
maladie.  — L’irrégularité  des  mouvements  qui  se  remarque  dans  les  chorées  par- 
tielles, aussi  bien  que  dans  les  chorées  générales,  suffit  pour  les  faire  reconnaître. 

Les  données  étiologiques  de  la  chorée,  telles  que  sa  fréquence  plus  grande 
chez  les  fdles  que  chez  les  garçons,  l’influence  de  la  fra.yein\  des  violentes  émo- 
tions,  de  V imitation  (qui  peut  donner  lieu  à des  espèces  d’épidémies),  et  enfin 
du  rhumatisme  (Copland,  G.  Sée,  H.  Roger),  ne  peuvent  guère  servir  au  dia- 
gnostic. Duncan  (Edim.  med.  Journ.,  i854)  a vu,  après  J.  P.  Frank  (1841), 
la  chorée  se  développer  pendant  l’anémie  due  à la  grossesse,  et  disparaître  avant 
ou  immédiatement  après  l’accouchement.  D’autres  faits  ont  été  observés  depuis 
par  Romberg  (Berlin,  1857),  Scanzoni  (1850),  Mosler  (1802),  Jaccoud  {Leçons 
de  clin,  méd.^  1807)  et  par  d’autres  observateurs.  Félix  Bricheteau  a démontré 
que  la  chorée  pouvait  se  propager  par  imitation  et  constituer  ainsi  une  sorte 
d’épidémie  (Arch.  de  méd.,  1803,  t.  I).  On  a cité  des  chorées  dites  mercurielles 
dues  â un  traitement  par  le  mercure;  mais  ces  faits  doivent  être  considérés 
comme  des  tremblements  d’intoxication.  La  marche  de  la  chorée  est  continue 
et  progressive,  et  sa  durée  est  en  moyenne  de  soixante-neuf  'jours,  suivant 
G.  Sée.  Or,  les  progrès  de  la  maladie  peuvent  confirmer  le  diagnostic,  lorsque 
l’on  voit  les  convulsions  irrégulières  envahir  successivement  les  membres,  la 
face,  et  enfin  tout  le  corps.  Très-rarement  les  accidents  sont  intermittents  et 
vraiment  périodiques,  comme  l’ont  observé  Bouteille  etRufz. 

Suivant  la  remarque  de  Bîache,  l’absence  de  la  fièvre,  du  coma,  du  délire  et 
de  la  raideur  tétanique,  sont  des  signes  très-propres  â séparer  la  chorée  de  toute 
autre  affection  de  l’axe  cérébro-spinal  ; et  c’est  â tort  que  l’on  en  a rapproché  le 
béribéri,  le  branlement  de  tête  des  vieillards,  quelques  tics  douloureux,  certains 
tremblements  nerveux  dus  aux  excès  vénériens  ou  alcooliques,  ou  bien  â une 
intoxication  saturnine  ou  mercurielle.  La  régularité  des  tremblements,  dans  ces 
derniers  cas,  les  distingue  facilement  de  la  eborée.  Cependant  il  existe  certaines 
chorées  partielles  qui  sont  symptomatiques  d’une  lésion  du  cerveau  ou  de  la 
moelle  épinière,  et  qui  simulent  complètement  la  chorée  essentielle.  Jadelot  pen- 
sait que  la  chorée  partielle  chronique  dépendait  souvent  d’une  affection  organique 
de  l’encéphale  (Barthez  et  Rilliet).  Des  Inhérentes  cérébraux,  la  même  lésion 
du  cervelet  (Schute),  un  ramoUisseme)d  circonscrit  de  la  moelle,  ont  donné 
lieu  â cette  forme  rare  de  chorée,  qui  était  limitée  â l’ceil  dans  le  premier  cas. 

Outre  la  forme  dite  vulgaire  de  la  chorée  dont  il  est  (luestion  précédemment, 
on  a admis  que  forme  rhgthmique  ou  a)wmale  ([ui  comprend  tontes  les  variétés 
de  danses  convulsives  qui  ont  été  observées  par  les  anciens , et  auxquelles  est 
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plus  parliciiiièreiiieiit  applicable  la  déuoniiiialioii  de  danse  de  Saint-Guy.  Ces 
cliüi’ces  rliyllmiiqnes,  (lui  se  développaient  autrefois  épidémiqueinent  sous  l’in- 
tluence  de  i’imitatioii,  sont  coiiiplétenient  dilférentes  de  la  chorée  telle  (pie  nous 
l'observons,  ainsi  ([ue  Bouvier  l’a  déinontré. 

Les  complications  de  la  chorée,  de  môme  que  certaines  maladies  intercur- 
rentes, méritent  une  attention  particulière.  Les  maladies  incidentes  peuvent 
n’exercer  aucune  influence  sur  la  durée  ou  sur  l’inteusité  de  la  chorée,  comme 
Bufz  et  Blaclie  l’ont  remarqué,  ou  bien  il  peut  arriver,  suivant  Barthez  et  Rilliet, 
que  des  fièvres  éruptives  agissent  sur  la  chorée,  soit  en  l’exaspérant,  soit  en  la 
faisant  diminuer,  puis  disparaître.  Ils  n’admettent  donc  pas,  avec  G.  Sée,  que 
toujours  la  fièvre  exaspère  la  chorée.  — J’ai  rappelé  plus  haut  que  H.  Roger 
avait  fait  remarquer  la  fréquence  des  affections  cardiafjues  dans  la  chorée,  ce 
qu’il  explique  par  la  nature  rhumatismale  de  cette  dernière  maladie.  — Les 
co)ividsions  générales  sont  venues  quelquefois  compliquer  la  chorée,  et  on  les 
a vues  en  marquer  le  début  (G.  Sée)  ; mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  On 
doit  considérer  aussi  comme  complications  le  spasme  de  la  glotte  et  probable- 
ment aussi  la  contracture  du  diaphragme  qui  peuvent  amener  Y asphyxie,  et 
produire  rapidement  la  mort. 

3°  Pronostic.  — On  ne  peut  pas  dire  que  la  chorée  soit  toujours  une  affec- 
tion légère,  même  lorsqu’elle  est  simple.  Les  cas  graves,  dans  lesquels  on  doit 
redouter  la  mort,  sont  d’abord  ceux  où  l’excitation  nerveuse  et  les  convulsions 
choréiques  ont  une  grande  intensité,  et  dans  lesquelles  on  a vu  survenir  le 
spasme  de  la  glotte  ou  la  contracture  du  diaphragme.  Weir  et  Aitken  ont  publié 
un  fait  de  chorée  mortelle  survenue  immédiatement  après  un  rhumatisme  arti- 
culaire (T/ie  Glasgow  med.  Joiirn.,  1853).  Plusieurs  observateurs  ont  constaté 
des  tubercules  dans  le  cerveau  après  la  mort,  et  Malherbe  (de  Nantes)  a trouvé 
une  fois  un  ramollissement  de  la  substance  corticale  du  cerveau  et  du  cervelet 
(Journ.  deméd.  de  la  Loire-Inférieure,  1858).  Enfin  Trousseau  a vu  survenir 
la  mort  chez  des  malades  consumés  par  une  fièvre  due  à l’inflammation  des  plaies 
nombreuses  qui  résultaient  des  frottements  continuels  des  parties  saillantes  du 
corps  pendant  les  mouvements  désordonnés  qu’elles  subissent  (t/nion  rnéd., 
1859).  La  chorée  se  termine  le  plus  ordinairement  par  la  guérison,  surtout  lors- 
qu’elle est  aiguë  ; mais  les  récidives  sont  assez  fréquentes.  Les  chorées  chroni- 
ques qui  reviennent  à de  courts  intervalles,  ou  qui  sont  continues,  peuvent  se 
perpétuer  pendant  des  années. 

CHROMHYDROSE.  — On  a donné  ce  nom,  ainsi  que  celui  de  cyanopathie 
cutanée,  à une  coloration  partielle  en  noir  ou  enhleu  de  la  peau  et  spécia- 
lement des  paupières,  qui  a été  observée  par  Yonge  (1709),  Billard  (d’Angers), 
par  le  docteur  Moore  Neligaii  {Dublin  Quartely  Journ.,  t.  XIX),  et  décrite 
en  France  par  Le  Roy  de  Méricourt  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X).  Cette  lésion 
singulière  a été  observée  principalement  chez  les  femmes,  et  presque  tous  les  cas 
observés  en  France  l’ont  été  dans  des  villes  maritimes,  et  principalement  à Brest. 

Un  critique  très-bienveillant  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage  parut  sur- 
pris de  nous  y voir  traiter  de  la  chromhydrose  {Gaz.  hebdom.,  180^2).  Il  parta- 
geait l’incrédulité  des  médecins  qui  se  sont  refusés,  en  grand  nombre  d’abord,  à 
admettre  la  réalité  de  cette  affection  ; et  il  faut  avouer  qu’un  certain  nombre  de 
faits  de  siniulation  bien  avérée  devaient  les  entretenir  dans  cette  conviction. 
Mais  s’il  y a eu  des  supercheries,  il  y a eu  aussi  de  nouvelles  preuves  de  la 
réalité  de  la  sécrétion  anomale.  Le  Roy  de  Méricourt,  après  la  publication  de 
ses  deux  Mémoires  de  1857  {Arch.  de  méd.)  et  1858  {Bidletin  de  h Acad,  de 
uuhL)  t.  XVllf  p.  11  H),  a publié  un  travail  très-convaincant  de  la  réalité  de  la 
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maladie  dans  les  Annales  d’oculistiques  en  1801,  dans  lequel  vingl-liuit  faits 
aulhenliques  sont  réunis.  Ce  travail  contient  de  plus  une  note  de  Ch.  Itohin  et 
d’Ordonez  sur  la  matière  tonte  particulière  recueillie  au  idveau  des  paupières. 
Aux  preuves  très-complètes  fournies  par  ce  Mémoire  important  est  venu  se 
joindre  un  fait  de  constatation  très-circonstanciée,  observé  par  plusieurs  méde- 
cins belges,  qui  a été  l’objet  d’un  rapport  à la  Société  médicale  de  Gand,  et  qui 
a été  recnilli  par  (Bulletin  de  VAcad.  de'ïnéd.  de  Belgique,  1804). 

Ici  toutes  les  précautions  ont  été  prises  pour  obtenir  le  produit  de  l’exsudation 
cutanée  sous  un  appareil  de  taffetas  collodionné  et  sous  du  collodion  appliqué 
directement  sur  la  peau.  Le  docteur  Rommelaere-Pidoux,  de  Gaud,  reconnut  que 
la  matière  recueillie  était  exactement  semblable  à celle  observée  par  Cli.  Kobin 
et  Ordonez. 

Je  partage  donc  l’opinion  favorable  de  Hardy,  en  faisant  remarquer  qu’elle 
s’appuie  sur  la  réalité  incontestable  d’un  assez  grand  nombre  d’observations, 
sur  l’honorabilité  des  médecins  qui  ont  vu  les  faits  vrais,  et  sur  l’impossibilité 
évidente  de  la  simulation  chez  certaines  malades. 

Dans  l’article  que  Hardy  a consacré  à cette  affection  dans  le  Nouveau 
Bictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (i.  YH,  1807),  il  a dit  le 
dernier  mot  que  l’on  ait  publié  sur  la  cbromhydrose. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  l’existence  de  taches  noires  ou  bleues  du 
visage  et  meme  sur  tout  autre  point  du  corps,  mais  principalement  aux  qjau- 
piëres;  la  possibilité  d'enlever  ces  taches  par  le  grattage,  ou  avec  un  linge 
imprégné  d’huile  ou  de  glycérine  ; et  leur  réaq^parition  spontanée  au  bout 
d’un  temps  variable. 

Ces  caractères  bien  authentiques  suffisent  à la  rigueur  au  diagnostic,  dont  la 
véritable  difficulté  gît  dans  la  distinction  à faire  entre  la  vraie  chromhydrose  et  les 
teintes  noires  du  visage  résultant  de  l’application  d’une  pommade,  d’une  poudre 
ou  d’un  liquide  coloré  (Hardy).  Il  faudra  donc  se  rappeler  que  la  vraie  colora- 
tion ressemble  au  duvet  de  certains  fruits,  que  les  cils  et  les  poils  follets,  exami- 
nés à la  loupe,  ne  tiennent  pas  en  suspens  de  matière  colorante  comme  dans 

le  cas  d’application  artificielle.  Enfin  l’examen  mi- 
croscopique (plaques  lamelleiises  opaques  et  noire  de 
Ch.  Robin,  fig.  17),  et  la  reproduction  de  la  matière 
colorante  sous  les  yeux  de  l’observateur , comme  une 
dame  de  Drest  digne  de  foi  m’a  affirmé  l’avoir  souvent 
constaté  chez  une  de  ses  amies,  sont  des  preuves  qui 
doivent  paraître  convaincantes.  La  reproduction  des 
taches  sous  une  couche  de  collodion  appliqué  après  le 
nettoyage  de  la  paupière  ne  peut  laisser  subsister  au- 
cun doute  sur  la  légitimité  de  l’affection. 

Le  début  parfois  subit  au  milieu  d’une  santé  par- 
Fi(j.  17.  — Malièrc  colorante  faite  OU  daiis  lo  cours  d’iiue  cliluro-aiiémie,  la  longue 

so,.  in-ésularilo  eCapparilion,  qui 
Mériconri).  a licii  quclquelois  a l’approche  des  règles,  avec  des 

troubles  de  la  menstruation,  avec  la  grossesse,  à la 
suite  de  vives  émotions  : telles  sont  les  données  complémeutnires  du  diagnostic 
de  la  maladie,  que  Le  Roy  de  Méricourt  est  moins  porté  qii'aiitrefois  à con- 
sidérer comme  fréquemment  liée  à des  troubles  de  meiistriudion. 

La  ebrombydrose  n’entraîne  d’ailleurs  par  elle-même  aucun  trouble  sérieux 
dans  la  santé;  mais  sa  longue  durée,  sa  résistance  au  traitement,  et  sou  siège 
habituel  au  visage  en  font,  quoi  qu’on  ait  pu  dire,  une  alVecMiou  très-pénible, 
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(‘üinrno  cela  ressort.  il’ol)servati()ns  aullieuliques,  et  de  rapiJorls  dignes  de  foi. 

CHRONIQUES  (Maladies).  — To//.  Maladiks. 

CICATRICES.  — Les  coiislalalious  de  cicatrices  sont  ([uel([nerois  utiles  au 
diagnostic,  comme  signes  soit  d’une  aflection  cutanée,  soit  d’une  maladie  locale 
plus  proroude  ou  d’une  maladie  générale  plus  ou  moins  ancienne.  Comme 
élément  du  diagnostic  des  alTeclions  de  la  peau,  elles  complètent  d’autres  signes 
plus  importants.  Comme  stigmates  d’une  affection  locale  ou  générale,  les  cica- 
trices éveillent  l’attention  sur  l’existence  antérieure  ou  actuelle  de  cette  affection. 
Telles  sont  celles  qui  résultent  de  la  scrofule,  de  la  syphilis,  et  celles  dues  à 
une  foule  d’affections  locales  qui,  une  fois  guéries,  n’offrent  le  plus  souvent  que 
peu  d’intérêt.  Une  exception  doit  cependant  être  faite  pour  les  traces  cicatri- 
cielles des  morsures  qui  ont  occasionné  la  rage,  et  dont  la  constatation  a une 
t r è s-gr  an  de  i m p or  tan  ce . 

Les  cicatrices  méritent  d’être  signalées  comme  origine  de  troubles  résultant 
de  leur  formation  même,  et  dus  le  plus  souvent  aux  coarctations,  aux  rétrécis- 
sements qui  résultent  de  la  rétraction  cicatricielle.  Sans  parler  des  conséquences 
de  cette  espèce  qui  se  montrent  à l’extérieur,  je  citerai  particulièrement  les 
cicatrices  qui  s’établissent  dans  les  voies  ou  conduits  naturels  tà  la  suite  d’ulcé- 
rations variées.  A la  suite  de  la  gangrène  de  la  bouche,  on  voit  les  cicatrices 
s'opposer  au  libre  écartement  des  mâchoires,  et  par  suite  gêner  l’exercice  de  la 
parole  et  de  la  mastication.  Une  ulcération  de  Tœsopbage,  comme  celles  pro- 
duites par  l’action  d’un  caustique,  des  ulcérations  de  l’intestin  ou  de  Tanus, 
celles  du  canal  de  l’urètre,  produisent  des  rétrécissements  dont  les  effets  sont 
plus  ou  moins  graves;  mais  il  n’en  est  pas  dont  les  .conséquences  soient  plus 
funestes  que  les  rétrécissements  de  la  trachée-artère  produits  par  la  cicatrisation 
d’ulcères  syphilitiques,  car  c’est  une  asphyxie  croissante  et  mortelle  qui  en 
résulte,  ainsi  que  Moissenet  et  Yigla  en  ont  communiqué  deux  exemples  à la 
Société  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1858  (Union  méd.,  1858,  1859). 

Une  question  de  diagnostic  intéressante  est  celle  que  soulève  l’existence 
des  cicatrices  qui  révèlent  un  traitement  extérieur  ancien,  et  plus  ou  moins 
actif,  au  niveau  des  organes  internes  : je  veux  parler  des  cicatrices  de  piqûres 
de  sangsues,  de  ventouses  scarifiées,  de  sétons,  de  moxas,  de  caustiques  divers. 
Lorsque  ces  stigmates  cicatriciels,  facilement  reconnaissables,  occupent  un  des 
côtés  de  la  poitrine,  la  région  précordiale,  l’hypocliondre  droit,  l’épigastre,  ou  la 
région  rachidienne,  il  ne  faut  les  considérer  qu’avec  réserve  comme  des  indices 
de  l’existence  antérieure  d’une  maladie  des  plèvres  ou  de  l’un  des  poumons,  du 
cœur  ou  du  péricarde,  du  foie,  de  restomac,  de  la  moelle  épinière.  Les  traces 
visibles  du  traitement  local  peuvent,  en  effet,  traduire  un  diagnostic  erroné,  ou 
simplement  une  opinion  individuelle  fausse.  Les  traces  d’émissions  sanguines 
au  niveau  de  la  région  précordiale  (sangsues,  ventouses)  rapportées  à l’époqne 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  antérieur,  ne  sauraient  être  considérées  comme 
indiquant  toujours  une  complication  ancienne  du  côté  du  cœur  ou  du  péri- 
carde, de  même  que  les  traces  cicatricielles  de  piqûres  de  sangsues  à l’épigastre 
ne  peuvent  pas  révéler  l’existence  de  la  gastrite.  Un  simple  souffle  anémique, 
en  elfet,  peut' avoir  été  pris  pour  un  signe  d’endocardile,  de  même  que  la 
gastralgie  a été  fréquemment  considérée,  il  y a une  trentaine  d'années,  comme 
une  gastrite.  Sans  donc  nier  absolument  la  signification  des  cicatrices  résultant 
d’un  traitement  ancien,  j’insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  leur  faire  exprimer 
plus  qu’elles  n’expriment  en  réalité,  à moins  que  les  résultats  de  l’interroga- 
toire ne  viennent  leur  donner  une  signification  particulière. 

GIGUE.  — Voif.  fAieOlSONNEMENTS. 
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CIRCULATOIRE  (Appareil).  — J’ai  traité  séparément  du  cœuu,  des 
ARTÈRES,  des  VEINES  de  l’appareil  lymphatique,  et  des  vaisseaux  capillaires, 
ce  cpii  complète  l’ensemble  du  système  circulatoire.  J’ai  également  traité  des 
bruits  VASCT1LAIRES  dans  un  article  à part,  et  enfin,  à propos  de  I’examen  des 
MALADES,  j’ai  rappelé  la  marche  à suivre  pour  bien  constater  les  signes  cpie 
présente  l’ensemble  de  l’appareil  circulatoire. 

CIRRHOSE.  — Cette  maladie,  particulière  au  foie,  a été  l’objet  des  recher- 
ches de  Bouillaud  et  de  Becquerel,  à qui  l’on  doit  l’étude  la  plus  complète  qui 
en  ait  été  faite.  B a divisé  la  cirrhose  en  aiguë  et  chronique;  mais,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  il  me  paraît  inutile  de  l’examiner  tà  part  dans  ces  deux  condi- 
tions, les  symptômes  étant  les  mêmes,  et  la  maladie  ne  différant  que  par  sa 
marche  plus  ou  moins  rapide,  et  la  forme  aiguë  étant  [d’ailleurs  rare. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Vaseite  est  le  symptôme  constant  et  principal 
de  la  cirrhose  du  foie  (Voy.  p.  95).  Elle  est,  en  effet,  tout  à fait  caractéristique, 
si  elle  se  développe  dans  les  conditions  suivantes  ; l’ascite  précède  constamment 
l’œdème  des  membres  inférieurs,  qui  parfois  ne  s’infiltrent  que  très-tardivement, 
dans  une  proportion  peu  considérable  d’ailleurs  et  nullement  en  rapport  avec 
l’épanchement  abdominal,  qui  peut  au  contraire  devenir  énorme.  En  même 
temps,  la  peau,  qui  offre  une  sécheresse  et  une  rugosité  très-remarquables, 
présente  aussi  une  coloration  ictérique  ordinairement  très-légère,  comme 
terreuse  (surtout  à la  face  et  au  cou),  et  un  amaigrissement  de  la  face,  de  la 
poitrine  et  des  membres  supérieurs,  qui  contraste  avec  le  volume  exagéré  de 
la  moitié  inférieure  du  corps  et  particulièrement  de  l’abdomen;  rarement  il  y a 
un  ictère  intense.  Le  ventre  présente  à sa  surface  des  veines  dilatées  et 
sinueuses  parfois  caractéristiques,  comme  on  le  verra  plus  loin.  La  percussion 
et  la  palpation  démontrent  la  diminution  de  volume  du  foie,  qui  reste  caché 
sous  les  côtes.  Cet  organe,  malgré  le  refoulement  ascitique  du  diaphragme, 
parfois  prononcé  au  point  de  produire  une  gène  notable  de  la  respiration,  ne 
fournit  qu’une  matité  très-limitée  en  hauteur.  En  même  temps,  il  existe  des 
troubles  digestifs  : anorexie  plus  ou  moins  complète,  parfois  des  éructations, 
des  vomissements,  un  dévoiement  léger;  les  urines  sont  d’une  couleur  orangé 
foncé  et  souvent  rougeâtres,  très-denses  et  chargées  d’nne  quantité  anomale 
d’urate  acide  d’ammoniaque,  qui  se  précipite  spontanément  par  le  refroidis- 
sement ou  par  l’addition  d’une  petite  quantité  d’acide  nitrique  (Becquerel). 
Vers  la  fin  de  la  maladie,  la  langue  devient  rouge  et  sèche,  les  selles  sont  invo- 
lontaires; le  pouls,  jusque-là  calme,  prend  de  la  fréquence  et  de  l’irrégularité, 
et  un  anéantissement  complet,  avec  refroidissement  et  troubles  des  fonctions 
intellectuelles,  précède  l’agonie. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — La  prédominance  de  répancheinent  asci- 
tique, le  contraste  du  volume  du  ventre  avec  la  maigreur  de  la  moitié  supérieure 
du  corps,  la  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  et  la  diminution  de  volume  du 
foie,  constituent  les  signes  les  plus  importants  de  la  cirrhose  de  cet  organe. 
Lorsque  l’affection  est  simple,  elle  est  facile  à diagnostiquer;  mais  lorsqu’elle 
coïncide  avec  une  affection  du  cœur  ou  une  maladie  de  Bright,  l’hydropisie 
générale  peut  masquer  les  signes  propres  à la  cirrhose,  en  rendant  l’anasarque 
plus  ou  moins  uniforme.  Cependant,  même  dans  cette  circonstance,  la  cirrhose 
produit  une  ascite  beaucoup  plus  prononcée  que  celle  qui  existe  dans  ces 
mêmes  midiulies,  ce  qui  peut  donner  l’éveil.  Je  dois  d’ailleurs  ajouter  que  la 
coïncidence  de  ces  différentes  affections  est  fréquente. 

Une  jiarticularité  anatomique  qui  peut  avoir  son  utilité  séméiologique  est 
çel|e  qu’a  signalée  Sappey  U!)  nivequ  des  veings  abdoiniiiales  {Aca(i^  de  méd 
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mars  1850).  Parmi  les  veiiies  soiis-ciilaiiées  dilatées  et  visibles,  ou  en  reiicoii 
trerait  quelqnerois  mie  plus  volumineuse  que  les  autres,  avec  plusieurs  dilatalioiis 
ou  lumeurs  variqueuses,  se  dirii»eant  du  ligament  suspeiiseur  du  foie  vers  la 
veine  crurale  droite,  et  coustitiKUit  nue  grande  voie  dérivative  qui  ferait  passer 
le  sang  du  sinus  de  la  veine  porte  dans  la  veine  cave  inférieure.  Ce  courant 
veineux,  dirigé  de  haut  eu  bas  et  non  de  bas  eu  haut,  serait  accusé  par  un 
frémissement  perceptible  à la  main  et  par  un  murninre  perceptible  au  stéthos- 
cope, et  il  constituerait  un  signe  de  cirrhose  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas  dans  lesquels  ou  le  rencontre.  Mais,  comme  il  ne  se  montre  que  dans 
certains  faits  de  cirrhose  ancienne,  ce  signe  n’a  qu’une  valeur  confirmative  des 
autres  signes  de  la  maladie,  à moins  que  cette  dérivation  sanguine  ne  s’oppose 
à l’hydropisie  abdominale,  dont  l’absence  jetterait  nécessairement  de  l’obscurité 
sur  le  diagnostic. 

Un  autre  signe  très-exceptionnel  et  inexpliqué  a été  constaté  à la  Charité 
dans  un  cas  de  cirrhose  rappelé  par  Lemaire.  C’est  un  bruit  musical  ou  sibilant 
continu  qui  fut  constaté  par  Bouillaud  et  Potain,  et  qui  existait  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  inférieure  du  sternum;  il  persistait  pendant  la  suspension  des 
mouvements  respiratoires.  L’état  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  permit  pas 
d’en  expliquer  la  cause  (Union  méd.,  1859,  t.  I,  p.  G8).  On  peut  se  demander 
s’il  n’existait  pas  dans  les  parois  de  l’abdomen  et  du  thorax  une  dérivation 
veineuse  dont  le  courant  sanguin  aurait  pu  donner  lieu  au  bruit  anomal.  Le 
murmure  constaté  par  Sappey  au  niveau  du  courant  supplémentaire  particulier 
(ju’il  a signalé  semble  autoriser  cette  supposition. 

Les  données  étiologiques  de  la  cirrhose  tirent  presque  toute  leur  importance 
de  l’existence  plus  ou  moins  ancienne  des  maladies  du  cœur,  auxquelles  l’af- 
fection du  foie  se  rattache  souvent  par  les  congestions  habituelles  dont  il  est 
le  siège.  La  constatation  d’autres  causes  assez  obscures  ne  peut  guère  servir 
au  diagnostic;  telles  sont  : V emphysème  ou  les  tubercules  pidmonaires , 
une  mauvaise  hygiène,  les  affections  morales  vives,  les  grandes  fatigues  cor- 
porelles et  les  affections  du  tube  digestif,  auxquelles  on  a cru  pouvoir  attri- 
buer la  cirrhose.  Cependant  on  doit  tenir  compte  de  l’âge  de  trente  à quarante 
ans  comme  le  plus  fréquemment  observé,  sans  oublier  que  la  maladie  peut  se 
rencontrer  chez  les  enfants  et  les  vieillards.  — La  marche  incessante  de  l’affec- 
tion, ordinairement  lente  et  ayant  une  durée  chronique  de  plusieurs  mois  ou  de 
plusieurs  années,  ne  peut  être  d’une  grande  utilité  au  diagnostic,  puisque,  dans 
certains  cas  dits  aigus,  on  l’a  vue  marcher  assez  rapidement  pour  se  terminer  en 
apparence  (car  le  début  ne  peut  être  bien  fixé)  après  six  semaines  de  durée. 

On  pourrait  confondre  la  cirrhose  et  surtout  la  cirrhose  simple  avec  l’hydro- 
pisie  enkystée  de  l’ovaire,  la  péritonite  chronique,  l’hépatite  chronique  et  le 
cancer  du  foie.  Mais,  dans  cette  dernière  maladie,  il  y a ordinairement  ascite 
très-légère;  et,  dans  les  autres,  l’épanchement  coïncide  avec  des  signes  si  diffé- 
rents de  ceux  de  la  cirrhose,  que  je  n’ai  pas  à développer  les  caractères  de  ce 
diagnostic  différentiel. 

Comme  complications  de  la  cirrhose,  on  n’observe  guère  que  les  inflam- 
mations et  les  hémorrhagies  secondaires  que  l’on  voit  survenir  dans  tonte 
maladie  chronique  dont  elles  hâtent  la  terminaison  fatale,  et  qui,  dans  l’affection 
qui  m’occupe,  sont  autant  la  conséquence  des  maladies  concomitantes  du  cœur 
(les  poumons,  etc.,  que  le  fait  de  la  cirrhose  elle-même.  Il  hmt  aussi  se  rappeler 
que  cette  dernière  affection  peut  êire  rencontrée  comme  comp\icalion  de  la  ma- 
ladie de  Bright. 

30  Pronostic.  — La  cirrhose  a été  cmistainment  suivie  de  mort  dans  les  faits 


200 


GŒGUM. 


connus.  Lorsque  l’anastomose  veincnse  siiiiialée  par  Sappey  s’esi  en'ectnée,  la 
maladie  a été  moins  rapidement  rnneste. 

CLAPOTEMENT  (Bruit  de).  — Vo]j.  Flot. 

CLAQUEMENT  (Bruit  de).  — Ce  mot  est  liabituellenient  appliqué  à 
à la  distension  brusque  des  valvules  des  oritices  du  cœur  (claqueynent  valvu- 
laire)-, le  mot  claquement  pourrait  aussi  être  donné  au  bruit  anomal  constaté 
par  Barth  au  niveau  de  fausses  membranes  en  partie  détacbées  dans  les  voies 
aériennes.  Saus»sier  a désigné  sous  la  dénomination  de  claquement  costo-hépa- 
tique  un  signe  particulier  de  pneumo thorax.  Ce  claquement  résulterait  du 
choc  de  la  huitième  côte  percutée  contre  la  foie,  dans  les  épanchements  de  gaz 
peu  abondants,  lorsque  le  foie  n’est  point  refoulé  vers  l’alxlomen.  Il  serait  dû  à 
la  présence  d’un  vide  laissé  entre  le  foie  et  les  côtes  par  la  rétraction  du  bord 
inférieur  du  poumon,  qui  l’occupait  avant  répanchenient  (Journal  V Expérience, 
5®  année;  et  Thèse,  1841,  p.  70). 

CLOU  HYSTÉRIQUE.  — ^oy.  Céphalalgie. 

COCCYX.  — A la  suite  d’une  chute  sur  la  région  coccygienne,  il  survient 
quelquefois  une  luxation  du  coccyx,  qui  donne  lieu  à plusieurs  symptômes  dont 
le  principal  est  une  douleur  extrême,  que  réveillent  les  moindres  mouvements 
du  malade,  et  qui  s’accompagne  d’engourdissement  de  la  région  sacro-lombaire, 
des  cuisses  et  des  jambes,  douleur  pouvant  s’étendre  jusqu’à  l’omoplate  et 
même  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts.  L’antécédent  de  la  chute,  la  constatation 
du  déplacement  du  coccyx  par  le  toucher  anal,  et  la  cessation  des  accidents  par 
la  réduction,  comme  l’ont  observé  Roeser  (Froriep’s  Notizen,  1857)  et  Bon- 
nafont  {Union  méd.,  1859,  t.  I),  ne  permettent  pas  d’hésiter  dans  le  diagnostic. 
J’ai  observé  deux  faits  de  coccyodynie  pris  pour  des  affections  utérines  chez 
deux  jeunes  fdles.  La  douleur,  intolérable  par  sa  persistance,  a résisté  chez 
l’ime  de  ces  malades  à tous  les  traitements,  et  a fini  par  disparaître  spontané- 
ment après  avoir  duré  au  moins  deux  ans.  L’autre  jeune  fille,  d’une  excellente 
constitution,  mais  anémique  comme  la  précédente,  avait  des  crises  de  douleur 
excessive,  qui  avaient  été  prises,  ici  encore,  pour  un  signe  d’affection  utérine 
qui  n’existait  pas.  Les  crises  disparurent  complètement  après  quelques  injections 
hypodermiques  avec  l’acétate  de  morphine. 

Le  professeur  Simpson  a décrit,  sous  le  nom  de  coccyodynie,  une  douleur 
d’intensité  variable,  pouvant  persister  des  années,  empêchant  de  prendre  la 
position  assise,  mais  surtout  exaspérée  par  la  marche,  la  défécation,  et  par  les 
mouvements  imprimés  au  coccyx.  Il  l’a  vue  se  développer  sous  l’influence  du 
froid  ou  à la  suite  d’une  lésion  traumatique  {Med.  Times  and  Gaz.,  1859). 

La  douleur,  dans  ces  diffférentes  aflêctions  coccygiennes,  n’a  aucune  ressem- 
blance avec  celle  de  la  névralgie  ano-vésiccde,  Hicks  et  Bryant  ont  relaté  un 
fait  de  coccyodynie  suite  de  chute,  qui  a guéri,  après  plusieurs  années  de  durée, 
par  la  section  sous-cutanée  des  attaches  tendineuses  fixées  au  coccyx.  Cette 
malade  ne  pouvait  rester  auparavant  que  debout  pour  éviter  les  douleurs,  qui 
avaient  été  rapportées  à une  alfection  utérine  {Med.  Times  and  Gaz.,  1800). 

CGECUM.  — Situé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  cet  organe  y est  peu 
mobile  relativement  aux  autres  parties  du  gros  intestin,  et  il  ne  subit  pas  de 
dilatation  assez  considérable  pour  occuper  une  étendue  beaucoup  plus  grande 
que  dans  l’état  sain.  On  peut  donc  dire  qu’on  le  trouve  toujours  occupant  la 
même  région.  Il  reçoit  les  résidus  alimentaires  excrémentitiels  du  petit  intes- 
tin, et  c’est  de  sa  cavité  qu’ils  doivent  s’élever  verticalement,  et  par  conséquent 
contre  leur  propre  poids,  dans  le  côlon  ascendant  qui  lui  fait  suite. 

Cette  dernière  circonstance  explique  comment  l’accumulation  des  matières 
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fécales  constitue  rnffection  principale  du  cæcum.  On  a admis  qn’il  en  résultait 
mie  inflammation  lente  (lypldile)  qui  pouvait,  s’clendre  au  tissu  cellulaire 
voisin  et  y déterminer  le  plilei^nion  iliaque.  Le  cæcum  peut  être  le  siège  de 
tumeurs  accideutelles,  le  cancer  intestinal,  par  exemple,  ([ui  occiq)e  de  préfé-* 
reiice  les  deux  extrémités  du  gros  intestin. 

Dans  l’état  physiologique,  le  cæcum  n’est  pas  reconnaissable  à la  palpation 
de  la  région  iliaque  droite;  et  la  percussion  ne  peut  quelquefois  signaler  sa 
présence  que  par  un  son  d’une  tonalité  diflerenle  de  celle  des  intestins  voisins, 
Mais  lorsque  des  matières  fécales  s’y  trouvent  amassées,  ou  que  le  cæcum  est 
le  siège  d’une  tumeur  accidentelle,  la  palpation  permet  de  constater  une 
tuméfaction  inégale  et  dure,  et  la  percussion  fournit. un  son  mat  à son  niveau. 
L’important,  en  pareil  cas,  est  de  ne  pas  confondre  la  rétention  des  matières 
fécales,  affection  légère,  avec  une  tumeur  carcinomateuse,  ni  ces  deux  affections, 
localisées  dans  le  cæcum,  avec  une  tumeur  inflannnatoire  du  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque. 

Je  n’ai  rien  dit,  dans  ce  qui  précède,  de  V appendice  iléo-cœcal,  dont  les 
fonctions  sont  inconnues,  et  dont  la  perforation  a été  fréquemment  observée. 
Cet  accident,  qui  est  au  moins  aussi  fréquent  qne  les  perforations  dn  petit  et  du 
gros  intestin  à la  fois,  surviendrait,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  par  suite 
d’une  inflammation  ulcérative  chez  les  tuberculeux,  suivant  Leudet  (Arch.  de 
méd.j  1850,  t.  XIV).  Les  autres  causes  comprennent  la  fièvre  typhoïde,  les 
fièvres  éruptives,  et  surtout  la  présence  de  corps  étangers  qui  traversent  l’in- 
testin ou  qui  s’y  forment  : matières  fécales  endurcies,  résidus  d’aliments  non 
assimilables,  noyaux  de  fruits,  calculs  biliaires  ou  intestinaux.  Dans  tous  les 
cas,  les  accidents  subits  de  la  péronite  résultent  de  la  perforation.  La  douleur 
débute  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  avant  d’envahir  l’abdomen.  Cette 
circonstance  et  la  soudaineté  de  l’invasion,  chez  des  individus  en  apparence 
bien  portants  jusque -Là,  doivent  suffire  au  diagnostic,  suivant  Yolz  (de 
Calsruhe). 

La  mort  est  ordinairement  rapide  {Voy.  Perforations);  mais  elle  a été  retar- 
dée dans  les  faits  dans  lesquels,  des  adhérences  s’étant  établies,  la  rupture  a 
eu  lieu  soit  dans  un  espace  limité  du  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  en  produisant  ainsi  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite.  Bar- 
low  a vu  la  perforation  se  faire  à l’aide  d’adhérences,  dans  l’artère  iliaque 
interne,  et  déterminer  une  hémorrhagie  intestinale  mortelle  {The  Lancet^  1853). 
D’autres  communications  anomales  ont  été  observées  avec  l’intestin  grêle,  le 
rectum,  la  vessie. 

Parmi  les  commémoratifs,  l’existence  de  coliques  hépatiques  antérieures  ou 
nue  constipation  opiniâtre  habituelle  ne  peuvent  suffire  pour  faire  admettre  que 
la  cause  de  la  perforation  est  due  à la  présence,  dans  l’appendice  cœcal,  d’un 
calcul  biliaire  ou  de  matières  fécales  durcies.  S’il  s’agit  d’un  phthisique,  il  sera 
très-probahle  ({uela  perforation  est  produite  par  une  ulcération  développée  sous 
l’intluence  de  la  tuberculisation,  qu’il  y ait  ou  non  des  tubercules  dans  l’appen- 
dice. L’existence  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’une  fièvre  éruptive,  au  moment  des 
accidents,  devra  faire  soupçonner  qu’elles  en  sont  l’origine.  Une  circonstance 
remarquable,  qui  ressort  de  quarante-cinq  observations  réunies  par  Lewis 
Yorl,’.  Journ.,  1850),  c’est  que  la  moitié  des  cas  environ  concerne  des  indi- 
vidus âgés  de  moins  de  vingt  ans. 

CŒNUE.E.  — Voy.  Foie. 

CŒUR.  — L’organe  central  de  la  circulation,  dont  j’ai  indiqué  ailleurs  la 
position  physiologique  {Voy.  Poitrine),  lient  iion-seulemeut  auginenler  do 
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volume,  mais  encore  snl)ir  des  déplacemeiils  pinson  moins  considérables.  Il  est 
reloulé  en  haut  par  les  épanchements  ahondaiils  du  péricarde,  ou  j»ar  le  soulè- 
vement du  diaphragme  résultant  de  la  distension  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen.  Il  est  repoussé  à droite  ou  à gauche  par  des  tumeurs  volumineuses 
et,  plus  fréquemment,  par  des  épanchements  pleurétiques  occupant  le  coté  delà 
poitrine  opposé  à celui  vers  lequel  se  fait  le  refoulement.  Dans  ces  différentes 
circonstances,  on  reconnaît  le  déplacement  par  la  perception  des  battements  et 
des  bruits  du  cœur  dans  la  région  qu’il  occupe,  soit  au  niveau  ou  à droite  du  ster- 
num, soit  plus  ou  moins  en  dehors  du  mamelon  gauche,  ou  dans  une  région  j)lus 
élevée  que  la  région  précordiale,  sans  que  ces  anomalies  puissent  être  attribuées 
à un  développement  considérable  de  l’organe,  que  l'on  ne  trouve  pas  d’ailleurs 
à sa  place  ordinaire. 

Comme  pour  les  autres  organes,  nous  avons  à considérer  ici,  d’une  manière 
générale  : 1"  les  maladies  du  cœur;  2“  les  symptômes  ou  signes  dont  il  est  le  siège 
ou  l’origine;  et  3*^  ses  moyens  d’exploration.  Mais  avant  d’aborder  Ces  questions 
complexes,  je  dois  rappeler  qu’il  faut  que  la  théorie  physiologique  des  mouve- 
ments et  des  hruits  du  cœur  soit  bien  connue  de  l’observateur  appelé  à se  pro- 
noncer tous  les  jours  sur  les  modifications  anomales  que  lui  présentent  ces  mou- 
vements et  ces  bruits  au  lit  du  malade.  Aussi  de  nombreuses  théories,  depuis 
celle  de  Laennec,  avaient-elles  été  produites,  lorsque  Chauveau  et  Marey  sont 
venus  préciser,  mathématiquement  pour  ainsi  dire,  la  succession  et  les  rapports 
des  divers  mouvements  et  par  suite  des  hruits  du  cœur.  A l’aide  d’un  instrument 
enregistreur,  le  cardiographe,  que  je  n’ai  pas  à décrire  ici,  ils  ont  pu  obtenir  en 
même  temps  trois  tracés  superposés  et  simultanés,  fig.  18,  représentant  : loun 


Fif/.  18.  — • Kappnrts  du  choc  précordial  avec  les  mouvements  intrinsèques  du  cœur  (chez  le  cheval).  ! 

(J.  Mahey  et  Chauveau.) 


Les  plus  grandes  ondulations  indiquent  les  mouvements  de  systole  (ascension) 
et  de  diastole  (descente).  Il  est  clair,  d’après  ces  tracés,  que  chaque  évolution  du 
cœur  se  conipose  de  la  systole  et  de  la  diastole  des  oreillettes  et  desveiilricules.  La 


CŒLIf^. 


203 


sj/sfo/c  comprend  : IMa  conlraclion  de  l’oreilleUe  (1  a),  qui  se  fait  Irès-raihlemeiU 
sentir  dans  le  ventricule  2°  la  contraction  du  vontricnle  (2  /^),  qui  succède 

à celle  deroreilleUe  sans  la  continuer  iimnédiatement;  3"  en  môme  temjjs  que 
cette  contraction  du  ventricule,  le  choc  du  cœur  (3  b'),  choc  qui  n’a  pas  lien  par 
conséquent  comme  phénomène  isochrone  delà  contraction  auriculaire,  ainsique 
le  voulait  Beau.  La  diastolsy  qui  succède  à la  systole,  est  une  période  de  relâche- 
ment, pendant  laquelle  il  y a d’abord  irruption  subite  du  sang-  dans  l’oreillette 
par  les  veines  caves  ou  pulmonaires  au  moment  où  cesse  sa  contraction,  puis 
pénétration  graduelle  du  sang  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  jusqu’à  ce  que 
la  contraction  auriculaire  recommence  le  mouvement  systolique.  Il  est  curieux  de 
remarquer,  ainsi  que  l’a  faitLuton,  de  Reims  (Nouv.Dict.  de  méd.  et  de  chir.y 
art.  Auscultation),  que  l’on  soit  ainsi  revenu  à l’explication  primitive  d’Harvey. 
Mais  que  signifient  les  oscillations  que  présentent  les  lignes  cardiographiques  d’as- 
cension et  de  descente?  Suivant  Marey,  le  soubresaut  que  l’on  voit  dans  la  figure 
suivante,  à l’origine  de  l’ascension  systolique,  serait  produit  (comme  on  l’a  vu 
plus  haut)  par  la  contraction  ou  systole  de  l’oreillette  ; le  second  soubresaut,  près 
du  sommet,  par  l’oscillation  des  valvules  auriculo-ventriculaires;  et  enfin  celui 
qui  se  produit  à la  fin  delà  ligne  de  descente  serait  dii  à l’abaissement  subit  des 
valvules  sigmoïdes.  — Une  seconde  question  non  moins  importante  que  celle  de 
révolution  mo- 
trice du  cœur  est 
celle  de  la  jjro 
duction  des 
bruits  se  rap 
portant  tà  cette 
évolution.Lepre 

mier  bruit  ac—  — rracé  obteuu  avec  l’appareil  cardiographique. 


compagnant  l’impulsion  ou  le  choc  du  cœur,  coïncide  évidemment  avec  la  con- 
traction du  ventricule,  quelle  que  soit  l’explication  de  sa  production.  Le  second 
bruit  est  rapporté  avec  raison  au  redressement  ou  à la  tension  des  valvules  sig- 
moïdes, comme  l’ont  signalé  depuis  longtemps  Rouanet  etBouillaud. 

Maladies  du  cœur.  — Lorsqu’il  existe  des  symptômes  ou  des  signes  qui 
font  présumer  l’existence  d’une  affection  du  cœur  et  que  je  rappellerai  plus  loin, 
on  doit  avoir  présent  à l’esprit  l’ensemble  des  maladies  qui  siègent  au  niveau  de 
cet  organe.  Outre  les  déplacements  dont  j’ai  parlé  tout  à l’heure,  il  y a d’abord 
les  ADHÉRENCES  du  cœur,  I’hypertrophie,  I’endocardite,  les  dilatations  géné- 
rales, les  CONCRÉTIONS  SANGUINES  OU  polypeuses  du  cœur,  et  surtout  les  rétré- 
cissements, INSUFFISANCES  et  INDURATIONS  des  orifices  vasculaires.  Ces  affections 
peuvent  être  reconnues  ou  au  moins  soupçonnées  pendant  la  vie  ; mais  parmi 
les  autres  maladies,  il  en  est  qui  ne  se  manifestent  que  par  des  signes  douteux, 
comme  I’atrophie  du  cœur,  ses  anévrysmes  partiels,  sa  transformation 
GRAISSEUSE,  ses  RUPTURES,  tandis  qu’il  en  est  d’autres  qui  sont  complètement 
latentes,  comme  V apoplexie  du  cœur,  les  abcès,  les  tubercides , le  cancer,  les 
hydatides,  la  gangrène.  Dans  cette  dernière  catégorie  de  lésions  rentrent  aussi 
la  cardite,  considérée  indépendamment  de  l’endocardite  et  de  la  péricardite, 
certaines  ulcérations , V induration  ou  l’état  cartilagineux  des  parois  du  cœur. 
Les  maladies  de  cet  organe,  considérées  en  général,  sont  fréquemment  une  des 
manifestations  de  la  diathèse  rhumatismale.  Chez  les  enfants  surtout,  cette  ori- 
gine des  maladies  du  cœur  se  rattachant  à un  rhumatisme  articulaire  aigu  anté- 
rieur, est  observée  fréquemment.  D’un  autre  côté,  les  affections  cardiaques  infan- 
fijes  se  remarquent  souvent  aussj  corqme  complication  ou  plutôt  coïqcidence  de 
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la,  clion'C,  suivanl,  II.  Roger,  qui  expli([uc  le  lait  par  la  nature  identique,  esscu- 
tiellenicnt  rlnimatisinale  des  deux  airectimis  (Voij.  Ciiorék). 

2°  Sij))iptùnies.  — Ou  a admis,  eoniniu  signes  généraux  ou  rationnels  dos 
maladies  du  cœur  : le  décubitus  avec  la  tête  élevée,  l’injection  de  ta  face,  la 
cyanose,  la  bouftissure  des  paui)iéres,  le  gontleincnt  et  les  pulsations  des  veines 
jugulaires,  la  petitesse  du  pouls  artériel,  sa  fréquence  sans  fièvre  et  souvent  sou 
irrégularité,  le  refroidissement  des  extrémités,  Tœdéine  des  membres  inférieurs 
ou  l’anasarque,  le  sentiment  de  pesanteur  ou  de  douleur  à la  région  précordiale, 
de  la  dyspnée,  des  palpitations,  les  congestions  et  les  bémorrbagies  viscérales, 
surtout  celles  du  poumon. 

Si,  en  abordant  un  malade,  on  constate  cet  ensendjle  de  signes,  ou  plutôt  un 
assez  grand  nombre  d’entre  eux,  car  il  est  rare  de  les  rencontrer  tous  réunis, 
on  soupçonnera  aussitôt  l’existence  d’une  alïéction  cardiaque.  Cette  présomp- 
tion se  trouvera  confirmée,  si  les  antécédents  apprennent  qu’il  existe,  depuis  un 
certain  temps,  de  l’étouffement,  des  palpitations  spontanées;  et  si,  principale- 
ment chez  un  sujet  encore  jeune,  ces  troubles  remontent  à une  affection  aiguë 
grave  antérieure,  tà  un  rbumatisme  articulaire  principalement,  les  probabilités 
d’une  affection  organique  du  cœur  augmenteront  ; mais  on  n’arrivera  à la  con- 
clusion diagnostique  définitive  que  par  l’examen  plus  complet  du  malade,  et 
surtout  par  l’exploration  de  la  région  précordiale  au  moyen  de  la  percussion 
et  de  l’auscultation.  Les  signes  extérieurs  que  je  viens  de  rappeler,  en  effet, 
n’indiquent  rien  autre  chose  qu’une  gêne  considérable  ou  un  obstacle  de  la 
circulation,  tandis  que  les  signes  physiques  font  déterminer  la  lésion  qui  peut 
exister. 

Il  peut  arriver  que  le  malade,  avec  quelques  symptômes  fonctionnels  du  côté 
du  cœur,  n’ait  pas  sa  santé  générale  altérée  sensiblement,  et  puisse  vaquer  à 
ses  occupations  pendant  de  longues  années.  C’est  qu’alors  il  y a équilibre  entre 
les  résistances  que  le  sang  rencontre  sur  son  passage  et  la  force  de  contraction 
du  cœur.  Mais  si  au  contraire  cet  équilibre  cesse,  parce  que  l’obstacle  au  cours 
du  sang  augmente,  ou  que  la  force  contractile  du  cœur  diminue,  ou  par  les 
deux  causes  réunies,  on  voit  apparaître  l’ensemble  des  syiuptômes  généraux 
que  je  viens  de  rappeler,  principalement  par  le  fait  de  la  stase  sanguine  en 
amont  de  l’obstacle. 

C’est  sur  ces  faits  que  Beau  a attiré  particulièrement  rattention,  en  donnant 
la  dénomination  iVasystolie  à l’ensemble  des  phénomènes  qui  résultent  de 
cette  stase  sanguine,  et  en  les  expliquant  par  l’insuffisance  de  la  contraction  ou 
systole  du  cœur  pour  surmonter  les  obstacles  au  cours  du  sang  (Arch.  de 
méd.,  1853,  t.  I,  p.  15).  Mais  la  constance  de  cette  cause  est  loin  d’être 
démontrée  ; et  d’ailleurs  cette  cause,  trop  souvent  bypotbélique,  n’est  qn’nne 
donnée  du  problème.  Le  mot  asystolie,  appliqué  à l’ensemble  des  pbénoniènes 
d’enrayement  au  cours  du  sang,  en  donne  donc  une  idée  incomplète,  en  indi- 
quant comme  source  principale  une  cause  secondaire.  Cependant,  en  mettant 
de  côté  les  hypothèses,  dont  je  n’ai  pas  à me  préoccuper  ici,  le  travail  de  Beau 
a eu  l’avantage  d’attirer  l’atteidion  du  praticien  sur  des  faits  prati([ues  très- 
importants,  et  dont  plusieurs  peuvent  être  encore  l’objet  de  recherches  clinicpies 
d’un  haut  intérêt.  Ces  réllexions  ([ue  je  faisais  en  1800  ont  reçu  une  confirma- 
tion complète  des  belles  recherches  de  Marey  {PhnsioJ.  de  Ja  cireid.  du  scou/, 
1803),  qui  a fait  jouer  aux  vaisseaux  et  surtout  aux  capillaires  un  rôle  important 
dans  la  circulation.  Aussi  Peter  a-t-il  récemmeid.  (fbr/ou  mé(L,  1808)  fait  remar- 
quer avec  raison  (jue  Beau  avait  attribué  un  rôle  trop  exclusif  au  cœur,  pour 
l’ensemble  des  phénomènes  qu’il  a compi  is  dans  l’asystolie. 


CŒUR. 


205 


Ces  phénomènes  généraux  n’onl  (pi’iine  imporlancc  secondaire  comme  signes 
des  maladies  du  cœur,  relalivemenl  aux  signes  pliysi(iues  ([ue  je  rappellerai  plus 
loin  à propos  de  rexploralion.  Cela  se  conçoit  facilemcid,,  puisque  ces  signes 
généraux  peuvent  être  insigniliants  par  leur  petit  nombre.  J1  n’en  est  aucun  (l’ail- 
leurs  (pii,  })ar  sa  prédominance  ou  par  sou  isolement,  ne  puisse  en  imposer 
pour  une  maladie  du  cœur  ([ui  n’existe  pas,  comme  je  l’ai  rappelé  à propos  de 
I’ankmie,  de  la  dyspepsie,  de  I’iiystéiue,  de  la  lièvre  intermittente  iicrni- 
cieuse  (celle  dite  cardialgiqtie).  La  conrnsion  peut  s’établir  <à  propos  des  dou- 
leurs précordiales,  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de  l’œdème  ou  anasar- 
que,  (le  la  cyanose,  de  la  congestion  consécutive  du  foie,  de  la  congestion 
pulmonaire,  des  bémorrbagies. 

En  rappelant  ces  phénomènes,  je  signale  implicitement  les  complications 
ordinaires  des  maladies  du  cœur,  parmi  les(|uelles  les  hronchües,  les  conges- 
tions pul)no)iaires  allant  quelquefois  jusqu’à  V apoplexie  du  poumon  ou 
Vasphgxiey  la  congestio]i  du  foie  et  les  égjanehements  dans  les  séreuses, 
occupent  le  premier  rang.  Il  faut  y joindre  pourtant  Vétat  adgnamiriue^  Vcdhu- 
mùiurie,  la  cirrhose  du  foie,  et  des  complications  qui  ne  sont  pas  rares  : la 
gangrené  d'un  membre,  qm  survient,  entre  autres  accidents  graves,  lors- 
qu’un fragment  de  caillot  ou  de  concrétion  plus  solide,  entraîné  hors  des  cavités 
(lu  cœur  par  le  sang,  va  s’arrêter  dans  une  artère  de  ce  membre,  et  en  provoque 
roblitération;  le  ramollissement  du  cerveau  lorsqu’il  y a oblitération  de  la 
carotide  ou  des  artères  cérébrales;  et  enfin  des  infarctus  viscéraux  quand 
l’embolie  s’arrête  dans  les  artères  qui  se  distribuent  à l’organe  aflecté  {Vog. 
Embolies  artérielles). 

En  définitive,  les  maladies  du  cœur,  très-graves  par  elles-mêmes  et  par  les 
complications  qu’elles  déterminent , ne  peuvent  être  diagnostiquées  par  les 
symptômes  fonctionnels.  C’est  aux  progrès  de  l’anatomie  pathologique  et  à ceux 
de  la  science  moderne  des  méthodes  physiques  d’exploration  qu’il  faut  deman- 
der les  moyens  de  constater  pendant  la  vie  l’existence  des  lésions  du  cœur, 
et  même  de  déterminer  leur  siège  précis  dans  telle  ou  telle  autre  partie  de 
l’organe. 

Ce  diagnostic  anatomique  est  la  base  essentielle  du  diagnostic  des  maladies  car- 
dia([ues  ou  des  aflections  ejui  les  simulent.  Or,  pour  se  reconnaître  au  milieu  des 
phénomènes  morbides  complexes  qui  en  résultent,  il  faut  toujours  se  demander 
s’ils  se  passent  : 

a.  Dans  les  parois  thoraciques  de  la  région  précordiale  (névralgie  dorso-inter- 
costale);  — b.  Dans  le  péricarde  (péricardite,  épanchements  du  péricarde^ 
adhérences);  — c.  Dans  les  parois  ou  l’épaisseur  des  cavités  du  cœur  (hyper- 
trophie, atrophie,  dilatations,  ruptures,  etc.);  — d.  Dans  l’endocarde  ou  les 
replis  valvulaires  des  orifices  (endocardite,  lésions  valvulaires)  ; — e.  Dans  le 
sang  lui-même,  modifié  dans  sa  composition  (anémie),  ou  coagulé  dans  les 
cavités  du  cœur  (concrétions  ou  polypes  sanguins);  — f.  Enfin,  })ar  voie  d’exclu- 
sion, on  arrivera  à admettre  des  troubles  fonctionnels  simplement  nerveux. 

Ce  diagnostic  anatomique  ne  peut  se  faire  qu’à  l’aide  des  moyens  suivants  : 

3^'  Exploration  et  signes  jjli  y signes.  — L’exploration  du  cœur  se  fait  prin- 
cipalement à l’aide  de  l’inspection,  de  la  palpation,  de  la  percussion  et  de 
l’auscultation.  On  a imaginé  un  instrument  très-ingénieux,  le  sphygmoscope  ou 
cardioscope,  destiné  à mesurer  avec  délicatesse  l’étendue  de  l’impulsion  du 
cœur  (Scott  Alison,  The  Lancet,  1857)^  Mais,  jusqu’à  présent,  c’est  un  moyen 
d’investigation  n’olfrant  pas  d’applications  immédiates  à la  pratique  habituelle. 
Il  en  est  de  même  du  sphygmographe  do  Marcy,  appliqué  à la  pointe  du  cœur, 
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ce  qui  esl  d’ailleurs  assez  difficile,  de  l’aveu  de  l’ingénieux  physiologiste.  Jusqu’à 
présent  la  pratique  n’en  a retiré  que  le  profit  des  connaissances  scientifiques 
qu’il  a fait  obtenir. 


h’ iïispection  de  la  région  précordiale  y révèle  souvent  une  voussure  qui  est 
fréquemment  attribuée,  et  bien  à tort,  à l’hypertrophie  cardiaque.  Il  faut  qu’on  i 
ne  tienne  aucun  compte  des  faits  nombreux  de  saillies  précordiales  manifestes  < 
que  j’ai  signalées  chez  les  individus  bien  portants  et  exenq)ts  de  toute  scoliose  <; 
vertébrale  apparente,  pour  donner  la  voussure  comme  un  excellent  signe  de  i 
maladie  du  cœur.  C’est  une  conséquence  extrêmement  rare  de  l’hypertrophie 
ou  de  la  dilatation  cardiaque,  et  l’on  risquerait  souvent  de  commettre  une  t 
erreur  grave,  si  l’on  concluait  toujours  du  degré  de  la  saillie  précordiale  à celui  i 
de  la  lésion  {Voy.  Inspection  de  la  poitrine).  — L’inspection  de  la  région  i 
précordiale  constate  encore  les  battements  visibles  du  cœur,  soit  au  niveau  de  j 
sa  pointe,  soit  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  région  pré- 
cordiale, qui  peut  être  fortement  soulevée  à chaque  impulsion  du  cœur,  sans 
que  l’on  puisse  toujours  en  conclure  qu’il  y a nécessairement  une  lésion  parti- 
culière de  lorgaiie  {Voy.  Palpitations).  Chez  les  individus  très-amaigris, 
comme  je  l’ai  plusieurs  fois  constaté  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde, 
on  voit  quelquefois,  au  niveau  des  espaces  inter-cartilagineux,  à gauche  du 
sternum,  Y ondulatioji  auriculo- ventriculaire  qui  précède  immédiatement  la 
systole  des  ventricules,  et  qui  est  analogue,  à la  gauche  du  sternum,  à celle  que 
Béhier  et  d’autres  observateurs  ont  signalée  chez  un  homme  atteint  de  scissure 
congénitale  du  sternum  {Arch.  deméd.,  1855,  t.  YI).  Il  n’y  a rien  de  patholo- 
gique dans  ces  faits  ; mais  ils  servent  à éclairer  la  séméiologie  et  ne  doivent  pas  , 
être  perdus  de  vue. 

U application  de  la  main,  ou  la  palpation,  perçoit  le  degré  A’impulsion 
visible  ou  invisible  du  cœur,  les  frôlements  et  le  frémissement  dit  cataire, 
produits  par  la  migration  du  sang  à travers  les  rugosités  morbides  des  voies  car- 
diaques, mais  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  avec  les  frottements  de  la  péri- 
cardite. La  palpation  fournit  encore  un  signe  dont  on  a recommandé  l’impor- 
tance, non  sans  raison  : c’est  la  détermination  du  point  des  parois  thoraciques 
où  bat  la  pointe  du  cœur,  et  que  l’on  doit  quelquefois  chercher  bien  en  dehors 
du  mamelon  gauche,  lorsque  le  volume  du  cœur  est  considérable,  ou  lorsqu’il 
est  refoulé  par  un  épanchement  de  la  plèvre  droite  ou  par  une  tumeur  intra- 
thoracique volumineuse. 

hsi  percussion,  en  faisant  percevoir  une  matité  plus  ou  moins  étendue  ayant 
la  forme  du  cœur,  et  non  la  disposition  pyriforme  de  la  matité  d’un  épanche- 
ment intra-péricardien,  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic;  cependant  il  ne 
faut  pas  en  exagérer  l’importance  outre  mesure,  la  matité  pouvant  se  rapporter 
non-seulement  à l’hypertrophie,  à la  dilatation  du  cœur,  mais  à toute  augmen- 
tation de  la  masse  cardiaque  par  des  tumeurs  de  diverse  nature.  La  régularité 
de  la  forme  de  la  matité,  reproduisant  la  forme  du  cœur,  peut  éloigner  l'idée 
d’une  de  ces  dernières  lésions. 

V auscultation,  en  faisant  entendre  les  bruits  anomaux  qui  accompagnent  ou 
qui  transforment  les  bruits  naturels  du  cœur , est  le  procédé  d’exploration  qui 
rend  le  plus  de  services.  Seulement  il  fout  avoir  soin,  en  remployant,  de  recoin- 
mander  au  malade  de  retenir  momentanéinent  sa  respiration,  pour  que  les  bruits 
qui  se  passent  dans  les  poumons  ne  viennent  pas  obscurcir  ceux  du  cœur,  ce 
(|ui  arrive  surtout  lorsque  cet  organe  est  recouvert  par  le  poumon.  Cette  dernière 
circonstance,  manifeste  lorsque  le  murmure  vésiculaire  de  la  respiration  est 
perçu  superficiellement  à la  région  précordiale  en  môme  temps  que  les  bruits 
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du  cœur,  est  elle-même  un  signe  important  dans  plusieurs  affections.  Elle 
démoiiire  que  le  cœur  n’est  pas  augmenté  de  volume,  du  moins  dans  une  forte 
proportion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  établir  d’uue  manière  générale  que,  si  l’on  constate 
un  frémissement  vibratoire  ou  cataire  plus  ou  moins  rude,  une  impulsion  exa- 
gérée du  cœur,  «si  I on  sent  battre  sa  pointe  dans  une  région  plus  éloignée  en 
dehors  et  en  bas  que  celle  où  il  bat  dans  l’état  normal;  si,  à l’auscultation,  on 
constate  un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  rude,  un  bruit  musical,  ou  de 
râpe,  ou  de  scie,  et  qu’à  ces  signes  se  joignent  les  symptômes  extérieurs  précé- 
demment rappelés,  que  le  foie  soit  congestionné,  que  le  pouls  comme  les  batte- 
ments du  cœur  soient  altérés  dans  leur  rhythme,  il  est  certain  qu’il  existe  une 
alfection  du  cœur. 

Mais  il  est  rare  que  ces  signes,  à la  plupart  desquels  j’ai  consacré  des  articles 
particuliers  où  j’ai  exposé  leur  signification,  soient  réunis  sur  le  même  sujet. 
Beaucoup  peuvent  manquer.  Il  arrive  même  quelquefois  que  des  lésions  pro- 
noncées ne  donnent  lieu  à aucun  signe  de  quelque  valeur,  et,  réciproquement, 
que  des  signes  de  quelque  valeur  sont  évidents,  sans  qu’il  y ait  de  lésion  no- 
table. Cela  est  malheureusement  vrai  même  pour  les  signes  physiques  fournis  par 
l’auscultation.  On  comprend  dès  lors  quelle  méfiance  la  connaissance  de  ces 
particularités  exceptionnelles  doit  donner  au  praticien,  et  combien  il  doit  être 
réservé  dans  son  diagnostic.  Sans  doute  ces  faits  ne  sont  pas  ordinaires,  cepen- 
dant ils  n’en  démontrent  pas  moins  la  nécessité  de  redoubler  d’attention  dans 
l’examen  des  malades,  et  de  bien  étudier  chaque  signe  dans  ses  particularités. 

Parmi  ces  signes,  le  dédoublement  des  bruits,  les  souffles  et  leurs  dérivés, 
sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin  (bruits  de  râpe,  de  lime,  de  scie,  bruits 
musicaux),  sont  de  beaucoup  les  plus  importants.  Mais  la  manière  la  plus 
fautive  de  juger  de  la  signification  de  ces  bruits  anomaux  du  cœur  est  de  partir 
d’une  théorie  erronée  pour  lui  appliquer  les  faits  observés.  Les  seuls  résultats 
incontestables  de  l’observation  sont  ceux  qui,  partant  de  la  constatation  du 
signe  pendant  la  vie,  de  sa  concomitance  avec  l’un  des  deux  bruits  normaux  du 
cœur,  ou  des  deux  silences  qui  les  séparent,  ont  été  rapprochés  des  lésions 
anatomiques.  Ce  contrôle  d’une  bonne  observation  pendant  la  vie  par  les  faits 
anatomo-pathologiques  fournit  au  praticien  la  base  la  plus  inébranlable  du  dia- 
gnostic. C’est  ce  qu’ont  montré  les  recherches  pratiques  de  Hope,  celles  de  Bouil- 
laud,  de  Barth  et  Roger,  et  de  beaucoup  d’autres  observateurs.  J’ai  traité  la 
question  à propos  des  souffles  cardiaques,  des  rétrécissements,  des  insuffi- 
sances et  des  indurations  valvulaires  du  cœur;  je  n’y  insisterai  donc  pas  ici. 
Je  dois  seulement  appeler  l’attention  sur  la  valeur  générale  des  bruits  ano- 
maux qui  se  produisent  en  dehors  du  souille. 

Ainsi  que  Hope  l’a  fait  remarquer,  les  bruits  de  scie,  de  râpe,  de  Ihne,  et 
les  hruiis  musicaux  (sifflement,  roucoulement,  miaulement),  qu’il  s’y  joigne  ou 
non  le  frémissement  eataire,  n’indiquent  pas  des  degrés  différents  des  lésions 
valvulaires  du  cœur,  de  même  que  leur  rudesse  n’est  pas  proportionnelle  à 
l’induration  et  aux  inégalités  de  ces  lésions.  Toutes  les  variétés  que  je  viens 
de  rappeler,  et  qui  sont  des  exagérations  ou  des  modifications  du  bruit  de 
souffle,  se  rencontrent  avec  toute  espèce  de  lésions,  comme  le  souffle  simple; 
seulement  les  insuffisances  s’accompagnent  le  plus  souvent  d’un  souffle  doux  et 
moelleux.  Hope  a fait  aussi  la  très-juste  remaniue  que  les  bruits  les  plus  rudes, 
ainsi  que  ceux  plus  doux  de  reflux  ou  d’insuffisance,  sont  des  signes  certains 
de  lésions  orgaoiiques  du  cœur. 

Dans  cet  aperçu  général  sur  le  cœur,  j’ai  utilisé  les  notions  les  plus  positives 
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qui  ont  cours  dans  la  science;  il  se  complète  par  les  nombreux  articles  aux- 
quels j’ai  renvoyé  dans  le  cours  de  celui-ci  (Voi/.  aussi  les  mots  Pouls,  Pul- 
sations). 


COLIQUES.  — On  ne  comprend  plus  do  nos  jours  sous  cette  dénomiiia- 

vives  siégeant  dans  l’abdomen,  et  qui  étaieid,  pour  les 


lion  tontes  les  douleurs 
anciens,  autant  d’états  pathologiques  différents.  Tout  en  consictérant  la  douleur 
comme  un  simple  signe,  on  a conservé  le  mot  coliques  pour  désigner  des  étals 
morbides  complexes  dans  lesquels,  autour  de  la  douleur,  considérée  comme 
phénomène  dominant,  viennent  se  grouper  d’autres  signes  particuliers.  C’est 
d’après  l’ensemble  des  données  séméiologiques  rapprochées  de  leur  cause 
connue  ou  présumée  que  sont  formulées  les  espèces. 

Les  coliques  hépatique,  néphrétique,  nerveuse  comprenant  la  colique  dite 
végétale  et  celle  dénommée  colique  sèche  des  pays  chauds)  sont  les  seules 
dont  j’aie  à m’occuper.  Quant  aux  coliques  saturnine,  utérine,  hystérique, 
venteuse,  il  est  question  de  la  première  au  mot  Intoxication  (saturnine),  et 
les  autres  ne  méritent  pas  d’articles  particuliers.  La  colique  utérine,  en  effet, 
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dépend  de  causes  trop  variées,  pour  être  autre  chose  qu’une  douleur  uterme 
symptomatique;  la  colique  hystérique  n’est  que  la  précédente,  à laquelle  s’ajou- 
tent des  accidents  hystériques  d’un  autre  ordre,  et  enfin  les  coliques  venteuses 
sont  dues  à la  distension  de  l’intestin  ou  de  l’estomac  par  des  gaz.  Ces  dernières 
constituent  un  phénomène  trop  simple  pour  qu’on  en  fasse  un  état  patholo- 
gique particulier,  lorsque  la  douleur  diminue  ou  cesse  aussitôt  que  les  gaz  sont 
expulsés;  il  n’en  est  autrement  que  lorsqu’il  y a rétention  des  gaz  dans  l’in- 
testin [Voy,  Pneumatoses). 

Je  n’ai  rien  dit  jusqu’ici  de  la  colique  de  cuivre  ni  de  la  colique  de  zinc;  cela 
se  conçoit,  puisqu’elles  n’existent  réellement  pas.  La  première,  en  effet,  est 
reconnue  pour  être  une  simple  entérite  inoffensive,  depuis  que  Chevallier  {Acad, 
des  sciences,  184-0),  Boys  de  Loury  {Annales  d’hyyiène,  1850),  et  Piétra 
Santa  après  eux,  ont  démontré  qu’elle  devait  être  rayée  du  cadre  nosologique 
comme  intoxication.  — La  colique  de  zinc,  qui  se  compliquait,  disait-on, 
d’accidents  cérébraux  et  de  paralysie,  n’était  due  qu’au  plomb  qui  pouvait  être 
mélangé  au  premier  de  ces  métaux,  ainsi  que  l’a  prouvé  l’innocuité  de  la  prépa- 
ration en  grand  de  l’oxyde  de  zinc. 

I.  Colique  hépatique.  — Une  gêne  plus  ou  moins  douloureuse  dans 
l’hypochondre  droit,  la  constipation,  une  teinte  ictérique  légère  de  la  face,  ou 
manifeste  dans  les  urines,  constituent  parfois  les  prodromes  de  celte  colique, 
qui,  d’autres  fois,  débute  subitement. 

1“  Éléments  du  diagnostic,  — Dans  tous  les  cas,  l’accès  de  colique  hépa- 
tique présente  les  éléments  diagnostiques  suivants  : douleur  plus  ou  moins 
viole)ite  siégeant  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  d’où  elle  s’irradie  en 
divers  sens  et,  dans  certains  cas,  le  long  de  rurclère  du  même  côté,  exaspérée 
quelquefois  à la  pression,  même  la  plus  légère,  au  niveau  du  point  malade, 
diminuée  plus  rarement  par  une  large  pression,  et  pouvant  produire  par  son 
intensité  une  agitation  extrême,  de  Yanxiété,  des  vertiges^  du  délire,  des 
convidsions,  ou  une  syncope  prolongée  ; assez  souvent  ictère;  sécheresse  de  la 
houclie  et  du  pharynx,  éructations,  nausées,  vomissements  muqueux  ou 
bilieux,  distension  de  l’estomac  par  des  gaz,  constipatkni ^ selles  décolorées 
comme  du  mastic,  s’il  y a arrêt  du  cours  de  la  hile,  ou  selles  hilieuses  assez 
ahondantes  dans  le  cas  contraire  ; pouls  calme  ou  loit,  peau  sèche  ; enfin,  dans 
certains  cas,  luniéfactio)i  se]isihle  de  la  vésicule  à la  palpation  et  à la  perçus-’ 
sion,  au-dessous  du  rebord  des  fa^isses  côtes. 
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"2<’  hidiiclioiis  (Ua(j)i()^ti(jues.  — L:i  doiihmi- vive,  les  vumissenK'iils,  Fidère 
;tv('c  absence  de  fièviv,  soiil  les  principaux  sii>nes  de  la  colique  hépaliqiie  ; mais 
Fidère  peut  manquer  si  Faccès  est  court  et  suivi  du  passade  du  calcul  dans 
Fiulesliu,  ou  bien  si  le  calcul  occupe  le  canal  cysli(iue,  les  conduits  hépatique 
et  cholédmpie  restant  libres  pour  le  passade  de  la  bile.  Dans  ces  derniers  cas, 
il  eu  est  de  même  de  la  décoloration  des  selles,  (pii  n’a.  pas  lieu  non  plus. 
Aucun  sympt(^>me  pris  à part  iFest  d’ailleurs  patliogiiomoiiique,  pas  plus  la  dis- 
leiisioii  gazeuse  de  Festomac,  signalée  comme  caractère  essentiel  de  la  colique 
hépali({Lie  par  Starck,  que  tout  aulrc. 

Il  n’y  a pas  de  données  étiologiques  assez  spéciales  pour  éclairer  le  diagnostic, 
(pioique  l’on  sache  que  les  calculs  (cause  la  plus  ordinaire  de  la  coli([ue  lié[)a- 
ti([ue)  se  reniar([uent  principalement  à nue  époque  assez  avancée  de  la  vie,  et 
peut-être  de  préférence  chez  les  hommes  sédentaires. 

Certains  commémoratifs  ont  au  contraire  nue  grande  importance  : ce  sont  des 
coliques  antérieures,  manifestement  hépati([ues  par  Fidère  concomitant  (M, 
l’expulsion  de  calculs  par  les  selles.  — L’évolution  des  accidents  peut  aussi 
éclairer  le  praticien,  car  la  colique  hépatique  est  caractérisée  rarement  par  un 
seul  accès  ; ordinairement  une  attaque  est  constituée  par  plusieurs  accès  de 
douleur  (jui  se  répètent  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés;  un  inter- 
valle pins  ou  moins  long,  de  dix  années,  par  exemple,  ainsi  que  je  Fai  observé 
{Voii.  Cholécystite),  peut  exister  entre  les  attaques.  La  cessation  brusque  de  la 
colique,  suivie  d’un  état  de  bien-être  manifeste,  doit  faire  penser  que  le  calcul 
est  tombé  dans  l’intestin,  et  il  est  important  de  faire  dès  lors  rechercher  si  les 
matières  fécales  rendues,  à partir  de  ce  moment  jusqu’à  plusieurs  jours  de  là, 
ne  renferment  pas  la  concrétion  biliaire  ; on  devra  le  supposer  dès  que  les 
matières  fécales,  jusque-là  décolorées,  deviendront  liquides  et  bilieuses  dès 
que  les  douleurs  auront  cessé. 

La  colique  hépatique  peut  être  confondue  avec  les  autres  coliquea  ou  avec 
d’autres  affections,  surtout  dans  les  cas  où  l’ictère  et  la  décoloration  des  selles 
font  défaut.  — La  colique  néphrétique,  lorsqu’elle  occupe  le  côté  droit,  pour- 
rait ainsi  être  prise  pour  une  colique  hépatique  dans  laquelle  il  y aurait  irra- 
diation de  la  douleur  le  long  de  l’uretère  droit.  Mais,  d’un  autre  côté,  on  aura, 
comme  motifs  pour  admettre  la  colique  néphrétique,  l’émission  antérieure  de 
graviers  plus  ou  moins  volumineux  par  les  urines,  ayant  coïncidé  avec  des  dou- 
leurs lombaires,  et  parfois  avec  une  légère  hématurie,  la  rétraction  du  testicule 
et  enfin  l’existence  de  la  fièvre,  qui  manquent  dans  la  colique  hépatique.  — La 
colique  saturnine,  par  l’absence  d’un  ictère  évident,  et  surtout  par  la  connais- 
sance de  la  profession  du  malade,  qui  l’expose  à absorber  des  sels  de  plomb, 
ne  pourra  être  prise  pour  une  colique  hépatique  sans  une  inattention  grossière. 

— Suivant  J.  Fr^mk,  V empoisonnement  j^ar  les  ptoisons  minéraux  se  dis- 
tingue de  la  colique  hépatique  par  la  continuité  et  l’aboiidance  des  vomissements, 
la  douleur  générale  du  ventre,  la  présence  du  poison  dans  les  matières  évacuées 
et  par  la  simultanéité  des  accidents  chez  ceux  qui  ont  mangé  avec  les  malades. 

— Certaines  occlusions  intestinales,  celles  qui  ont  lieu  sans  tumeur  appré- 
ciable, pourraient  aussi  faire  croire  à la  même  colique,  d’autant  mieux  que  la 
distension  gazeuse  de  Festomac  signalée  par  Starck  dans  la  colique  hépatique 
))ourrait  simuler  le  hallonnement  du  ventre  qui  accompagne  l’occlusion  de 
l’intestin.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  ce  ballonnement  est  ordinairement  trop 
étendu  et  trop  prononcé  pour  qu’il  puisse  être  attribué  à la  distension  stoma  - 
cale ; et  d’ailleurs  il  faut  supposer,  pour  tomber  dans  l’erreur,  que  l’ictère  ou 
les  vomissements  stcrcoraux  font  défaut  : or,  cela  est  rare  pour  l’ictère  dans  la 
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coli([iie  Ii6[)ali(jiie,  el  pour  les  vomissoiiiciits  slerconuix  dans  rocclnsioii  inles- 
(inalo.  — L‘d  pérüonüe  par  'perforaiioïi  s’éloigne  de  la  colniue  héparnjne  par 
des  signes  assez  Irancliés  ; par  la  douleur  de  ventre  générale  et  liabituelleitjent 
excessive  au  moindre  contact,  par  la  fièvre,  par  la  continuité  et  raggravation 
rapide  des  accidents,  et  enfin  par  l’absence  de  l’ictère. 

La  colique  hépatique  est  si  rarement  le  résultat  de  l’obstruction  des  canaux 
biliaires  par  une  autre  cause  que  les  calculs,  par  des  ascarides,  par  exemple,  que 
l’on  doit  toujours  songer  à l’existence  des  calculs.  On  ne  pourrait,  en  efi'et,  que 
sonpconner  la  pénétration  d’ascarides  de  l’intestin  dans  les  canaux  biliaires,  en 
cas  de  colique  hépatique,  si  l’individu  atteint  avait  récemment  expulsé  de  ces 
entozoaires,  avant  l’accès  de  colique,  ou  plutôt  immédiatement  après  la  cessation 
des  accidents  douloureux,  comme  l’a  vu  le  docteur  Scbloss  (Bonbls,  Arch.  de 
méd.^  1858,  t.  XI).  Mais,  dans  les  faits  si  rares  de  cette  espèce,  la  cause  de  la 
coii(|ue  ne  serait  jamais  que  supposée,  car  rien  ne  peut  démontrer  qu’alors  il  n’y 
ait  pas  simultanément  des  calculs  dans  les  voies  biliaires  et  des  ascarides  dans 
l’intestin. 

(iuoi  qu’il  en  soit,  la  colique  hépatique  étant  admise,  il  est  possible,  jusqu’à 
un  certain  point,  de  préciser  le  siège,  dans  les  voies  biliaires,  de  l’obstacle  qui 
la  produit. 

Si  le  calcul  occupe  le  canal  Iwpatique,  a-t-on  dit,  il  y a tout  d’abord  ictère, 
douleur  violente  au  rebord  des  fausses  côtes  droites,  vomissements  et,  dans 
certains  cas,  péritonite  suraiguë  si  le  canal  se  rompt  et  laisse  tomber  le  calcul 
dans  le  péritoine.  — Lorsque  le  calcul  est  passé  de  la  vésicule  dans  le  canal 
cgstupie,  la  bile  continuant  à Huer  dans  l’intestin  par  les  canaux  hépatique  et 
cholédoque  restés  libres,  il  peut  n’y  avoir  ni  ictère  ni  décoloration  des  matières 
fécales;  mais  on  peut  constater  la  rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule,  d’où 
résulte  la  distension  de  ce  réservoir,  sensible  à la  palpation  et  à la  percussion 
{Voy.  Rétention  [de  la  bile).  — Enfin,  si  le  calcul  occupe  le  cancd  cholé- 
doque, on  observe  les  signes  les  plus  complets  de  la  colique  hépatique;  aussi 
n’ai-je  pas  à insister  sur  ce  point. 

Les  attaques  de  colique  hépatique  sont  parfois  accompagnées  ou  suivies  de  com- 
plications diverses.  Ces  complications  contribuent,  dans  certains  cas,  à éclai- 
rer le  diagnostic  de  l’attaque,  et  réciproquement.  Il  me  suffira  de  rappeler  la 
cholécystite,  la  rétention  de  la  hile  dans  la]vésicule,  Vhépatite  aiguë  ou  chro- 
nique, \n  péritonite  par  rupture  des  voies  biliaires,  et,  comme  phénomènes 
dus  au  passage  du  calcul  dans  l’intestin,  sa  pénétration  dans  l’appendice  iléo- 
cœcal  qu’il  peut  perforer  (péritonite  suraiguë),  et  Vocclusioïi  intestinale  par 
un  gros  calcul  ou  de  nombreuses  concrétions  biliaires  accumulées. 

la  suite  de  la  colique  hépatique,  il  peut  persister  une  douleur  locale  sourde 
qui  tient  à des  causes  différentes,  mais  surtout  à la  présence,  dans  les  voies 
biliaires,  d’autres  calculs  que  celui  qui  a occasionné  les  accidents  récemment 
observés.  De  l’arrêt  du  calcul  dans  le  canal  qu’il  a })arcouru  peuvent  résulter 
des  attaques  de  colique  bépaticpie  très-prolongées,  des  dérangements  continuels 
des  fonctions  digestives,  de  la  tristesse,  et  un  dépérissement  prononcé.  Ces 
})articularités  doivent  être  présentes  à l’esprit  de  l’observateur. 

Ijo  Pronostic.  — Le  [U'onostic  de  la  coli([ue  hépatique  est  le  plus  souvent 
favorable,  à moins  de  complications. 

II.  Colique  néphrétique.  — La  colicpie  néphrétique  est  produite  par  la 
jn’ésence  d’un  corps  étranger  à l’origine  ou  dans  le  trajet  de  l’uretère  qu’il 
distend. 

1'^  Éléments  du  diagnostic.  — Le  caractère  symptomatique  principal  de  la 
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colique  néphrétique  consiste  en  une  douleur  deveiiaiil  plus  ou  moins  rapide- 


aiguë, pongilive,  avec  des  haUeinenls  et  des  élancements  dans  la  région 
ée  par  un  des  reins  ou  par  les  deux.  Cette  douleur  se  prolonge,  suivant 
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le  trajet  de  Vuretère^  jusque  dans  la  vessie,  dans  Vaine,  dans  la  cuisse  corres- 
pondante qui  est  comme  engourdie,  quelquefois  raide  ou  tremblante,  et,  chez 
riiomme,  jusqu’au  testicule,  qui  est  rétracté  douloureusement  vers  l’anneau. 
Les  grands  mouvements  du  diaphragme,  réternument  et,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  pression  exercée  sur  la  région  rénale  exaspèrent  la  douleur,  qui  est  sou- 
vent déchirante,  provoque  des  gémissements,  et  produit  une  anxiété  et  une  agi- 
tation extrêmes.  Il  y a parfois  anurie  complète,  et,  le  plus  ordinairement, 
dijsurie  avec  ténesme,  et  émission  iVurine  tantôt  rare,  rouge,  épaisse,  sangui- 
nolente, tantôt  claire,  aqueuse,  abondante,  parfois  contenant  des  graviers  ou  du 
pus  (lorsqu’il  y a py élite).  Il  survient  aussi  du  hoquet,  des  nausées,  des  vomi- 
turilio)is  ou  des  vomissements,  et  un  ensemble  de  signes  plus  ou  moins 
graves  qui  peuvent  résulter  de  la  violence  de  la  douleur. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — La  violence  de  la  douleur,  son  invasion 
brusque,  son  siège,  son  extension  à la  vessie,  à la  cuisse  correspondante,  et  la 
rétraclion  du  testicule  du  même  côté,  font  de  cette  douleur  seule,  lorsqu’elle 
présente  l’ensemble  des  caractères  que  je  viens  de  rappeler,  un  signe|palbogno- 
nionique  de  la  colique  néplirétique.  Malheureusement  elle  ne  se  présente  pas 
toujours  avec  un  ensemble  aussi  complet,  et  alors  il  faut  attacher  plus  d’impor- 
tance aux  autres  éléments  du  diagnostic. 

Les  commémoratifs  ont  une  grande  valeur  lorsqu’ils  apprennent  que  le  malade 
a rendu  précédemment  des  graviers  avec  les  urines,  des  vers  rénaux  {acéphalb- 
cijstes,  strongle  géant),  et  s’il  y a eu  récemment  une  hématurie  assez  abondante 
pour  que  des  caillots  en  viennent  à distendre  l’uretère  dans  leur  migration  vers 
la  vessie.  On  devra  aussi  s’enquérir  des  causes  occasionnelles  qui  peuvent  avoir 
provoqué  la  colique  néphrétique,  diie  le  plus  souvent  au  déplacement  d’un 
calcul  par  un  effort,  un  mouvement  brusque,  par  le  cahot  d’une  voiture  : 
circonstances  dont  la  connaissance  vient  corroborer  le  diagnostic  porté.  — La 
marche  rapide  des  accidents  observés,  \eur  intermittence,  leur  courte  durée, 
qui  peut  être  de  quelques  heures,  et  rarement  de  plus  d’un  ou  de  deux  jours, 
leur  cessation  brusque  assez  souvent,  sont  encore  des  éléments  de  diagnostic 
dont  il  faut  tenir  compte. 

J’ai  indiqué  plus  haut,  à propos  de  la  colique  hépatique,  avec  laquelle  on 
pouvait  ([uelquefois  confondre  la  colique  néphrétique,  les  caractères  dilïé- 
renliels  de  ces  deux  étals  pathologiques.  11  ne  me  paraît  pas  utile  d’indiquer 
les  (lilîéreiices  symptomatiques  qui  existent  entre  la  néphrite  et  la  colique 
néphrétique,  vu  les  caractères  tranchés  qui  séparent  ces  deux  aflêctions. 

Une  fois  la  colique  néphrétique  reconnue,  il  faut  encore  déterminer  sa  cause 
anatomique,  son  siège,  et  les  complications  (jui  peuvent  exister. 

Quant  à la  cause  a}iatomique,  elle  est  presque  toujours  la  jirésence  d’un 
calcul  dans  les  voies  urinaires  supérieures,  soit  que  ce  calcul  les  irrite  et  les 
déchire  par  ses  aspérités,  soit  qu’il  distende  douloureusement  l’uretère,  dont 
le  calibre  est  insuiïisant  pour  lui  donner  facilement  passage,  ce  qu’il  est 
d’ailleurs  impossil)le  d’établir  au  lit  du  malade.  La  fréquence  de  celle  cause  est 
telle  (ju’il  faut  d’abord  la  supposer,  puis  l’admettre  comme  prouvée  si  le  malade 
a ])résenté  îmlèrieureinent  des  signes  de  gravelle  ; ou  ne  la  rejettera  que  dans 
le  cas  où  la  présence  des  acéphalocysies  et  des  strongles  dans  les  voies 
urinaires  se  serait  révélée  par  l’expulsion  préalable  de  ces  helminthes  dans  les 
urines.  — Si  la  colic^ue  est  due  à un  caillot  ([ui  distend  les  voies  urinaires 
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supérieures  à l;i  vessie,  eoiuliliuii  d’ailleurs  (rès-raj  e,  il  y aura  d’abord  eu  une 
licmorrliagie  plus  ou  moins  aboiidaiile,  qu’il  ne  faut  pas  eoidoiidre  avec  l’héina- 
hirie  légère  qui  accompagne  la  présence  des  calculs,  el,  de  plus,  on  pourra 
conslaler  l’absence  de  louL  accideiil  antérieur  de  gravelle. 

Le  siéçic  occupé  par  le  corps  étranger  qui  provoque  la  coli(jue  népbréti([ue, 
ordinairement  d’un  seul  côté,  peut-il  être  déterminé?  Jusqu’en  ces  derniers 
temps,  on  était  porté  à penser  que  la  cessation  brusque  de  la  douleur  et  des 
accidents  concomitants  annonçait  la  cliute  du  calcul  dans  la  vessie.  Mais  Gigon, 
dans  un  travail  nouveau  sur  ruretère  {Union  méd.,  1850),  a démontré  que  la 
partie  moyenne  de  ce  canal,  que  l’on  croyait  cylindrique,  présente  un  renflement 
fusiforme  constant;  on  conçoit  donc  très-bien  qu’un  calcul  engagé  dans  la 
partie  supérieure  rétrécie,  que  Gigon  appelle  col  uretérique,  puisse  se  trouver 
dégagé  dans  la  cavité  fusiforme  moyenne  de  l’uretère,  et  que  les  accidents 
cessent  sans  que  le  calcul  ait  gagné  la  vessie.  Il  peut  même  provoquer  plus  lard 
une  nouvelle  colique  en  s’engageant  dans  la  terminaison  plus  étroite  de  l’ure- 
tère.  Ces  alternatives  de  rétrécissement  et  de  dilatation,  qui  existent  aussi 
partiellement  dans  les  deux  portions  rétrécies  signalées  par  Gigon,  peuvent-elles 
expliquer,  dans  certains  cas  où  un  fort  gravier  chemine  dans  l’uretère,  les  iiiler- 
milteiices  de  la  douleur  toutes  les  fois  que  la  concrétion  gagne  une  portion 
renflée  du  conduit?  Mais  de  pareilles  intermittences  existent  aussi  clans  la 
colique  hépaliciue,  et  cependant  les  conduits  biliaires  n’offrent  pas  la  même 
conclilion. 

Les  complications  se  reconnaissent  : \i\.  qnjélite^  à la  présence  du  muco-pus 
ou  du  pus  dans  Turine  ; la  rétention  de  V urine  et  du  pus  dans  le  rein,  à la 
tumeur  c[ue  le  lictuide  accumulé  forme  au  niveau  de  cet  organe. 

o°  Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic  de  la  colicçue  néplirétic[ue  est  subor- 
donnée aux  dilférentes  particularités  de  cet  accident  pathologicpie.  Il  est  plus 
favorable  évidemment  : si  le  corps  étranger  cjui  obstrue  les  cavités  supérieures 
des  voies  urinaires  est  susceptible  d’être  entièrement  expulsé  avec  rurine, 
comme  les  caillots  sanguins,  les  vers  rénaux,  les  graviers  de  dimensions  suffi- 
santes pour  traverser  les  uretères;  et  si  ces  graviers  ne  présentent  pas  d’aspé- 
rités aiguës  capables  de  déchirer  la  muciuense  des  conduits.  Le  pronostic  est 
très-grave,  au  contraire,  si  la  colique  néphrétique  a déjà  récidivé  souvent  chez 
le  même  sujet,  ce  qui  annonce  que  le  corps  obstruant  est  trop  volumineux  ou 
dans  une  disposition  telle  qu’il  ne  peut  être  expulsé  au  dehors,  et  ce  qui  doit 
faire  craindre,  si  elles  n’existent  pas  déjà,  les  complications  graves  que  les 
calculs  rénaux  peuvent  produire. 

111.  Coliques  nerveuses.  — Longtemps  on  a décrit  comme  des  maladies 
dilférentes  un  certain  nombre  d’affecliojis  qui  doivent  être  réunies  sous  une 
même  dénomination,  celle  de  coliques  nerveuses.  Valleix  a rangé  sous  ce  titre 
les  coliques  dites  A' Espagne,  de  Madrid,  du  Poitou,  de  Devonshire,  de 
Cayenne,  de  S^irinarn,  et  les  alfeclions  appelées  colique  végétcde,  colique 
nerveuse,  névralgie  du  grcnid  sguipalhique,  gastro-entéralgie  rhumatis- 
male des  marins  (Langevin),  colique  névro-gastrique  (Baudry),  cidiques  sèches 
(Maudiiyt),  etc.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  (pie  trois  alfections  dilférentes,  en 
dehors  duhéribéri  et  du  harhiers,  se  trouvent  comprises  parmi  les  fails  décrits 
et  observés  par  les  auteurs  sous  ces  dillérenls  noms:  ce  sont  la  colique  satur- 
nine,  la  coliijue  végétale  et  la  colique  nerveuse  e)idé))}i<p(c  des  pays  chauds. 
Je  n’ai  à m’occuper  que  des  deux  dernières. 

A.  Coi.iQUK  VKGÉTAU-:.  — Ou  a décrit  sous  ce  nom  une  colique  caractérisée 
par  des  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  violentes,  (pie  l’on  a atiribuées  à 
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dos  vins,  ;i  dos  cidres,  on  :i  des  fruits  aceii)es.  Depuis  que  l’on  a sii;nalé  la  siini- 
lilnde  des  symptômes  de  la  colique  de  plond)  et  de  la  colique  sèche  des  pays 
(“hauds,  et  (jiie,  d’un  autre  coté,  ou  a signalé  la  sopliistication  rré([uente  des  vins 
et  du  cidre  |)ar  la  litliarge,  on  a rayé  du  cadre  nosologicpie  de  la  plupart  de  nos 
traités  de  pathologie  la  colique  végétale  proprement  dite,  comme  n’existant  pas. 

C’est  une  erreur  que  je  ne  saurais  partager.  En  province,  on  est  appelé  quel- 
quefois à donner  des  soins  pour  des  coliques  dues  à l’ingestion  d’une  certaine 
quantité  de  pommes  vertes  ou  de  petites  prunes  sauvages,  coliques  cédant  assez 
promptement  à l’usage  d’une  boisson  aromatique.  Cette  affection  passagère  doit 
être  considérée  sans  doute  comme  une  variété  d’entéralgie  ; mais  sa  cause  toute 
spéciale  doit  lui  faire  occuper  une  place  à part.  Elle  est  d’ailleurs  essentiel- 
lement dillérente  de  l’alfection  suivante. 

B.  Colique  sèche  ou  nerveuse  endémique  des  pays  chauds.  — Cette  maladie 
existe-t-elle  réellement?  ou  bien  n’est-elle  qu’une  manifestation,  soit  de 
l’intoxication  saturnine,  soit  de  l’intoxication  paludéenne?  Telle  est  la  question 
complexe  débattue  depuis  longtemps  entre  les  chirurgiens  de  la  marine.  Comme 
entité  morhide  spéciale  et  endémique  dans  les  pays  chauds,  et  notamment  sur 
la  cote  occidentale  d’Afrique,  elle  a perdu  presque  toute  son  importance  depuis 
la  publication  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  et  cela  au  profit  de  l’intoxi- 
cation saturnine,  dont  les  faits,  qualifiés  improprement  de  coliques  sèches,  se 
sont  tellement  multipliés,  qu’il  semble  qu’il  ne  reste  plus  de  place  pour  cette 
dernière  alfection. 

Le  fait  capital  qui  domine  l’étude  pratique  de  la  colique  sèche  dite  des  pays 
chauds,  c’est  la  similitude  absolue  des  symptômes  et  des  complications  de  la 
maladie  avec  les  symptômes  et  les  complications  de  la  colique  saturnine  ou, 
pour  mieux  dire,  de  l’intoxication  saturnine  (Voy.  ces  mots).  Fonssagrives  ainsi 
que  les  autres  observateurs  qui  ont  considéré  la  colique  sèche  comme  une 
entité  morbide  spéciale  ont  constaté  cette  similitude  de  phénomènes  et  ne  sont 
arrivés  qu’à  des  différences  insignifiantes  de  fréquence  pour  tel  ou  tel  symptôme. 
La  colique  avec  ses  caractères  de  douleur  intense,  avec  vomissements,  consti- 
pation, liseré  gingival  ardoisé,  puis  les  paralysies  spéciales,  et  l’encéphalopathie 
avec  ses  modalités  diverses,  sont  communes  aux  deux  affections,  dont  révolu- 
tion est  également  semblable  de  part  et  d’autre.  Gela  étant  admis,  l’étiologie 
domine  la  question  ; aussi  a-t-elle  été  le  sujet  des  plus  nombreuses  con- 
troverses. 

La  colique  sèche  a été  considérée  d’abord  comme  endémique  dans  les  pays 
chauds.  Mais  des  recherches  ultérieures  faites  depuis  la  puhlication  du  livre  de 
Lefèvre,  qui  a considéré  la  maladie  comme  une  simple  intoxication  satur- 
nine (1858),  ont  démontré  que  cette  endémicité  n’était  qu’apparente  et  qu’elle 
se  rattachait  simplement  à la  présence  des  vaisseaux  français  dans  les  parages 
où  la  colique  sèche  était  observée.  A la  suite  du  rapport  de  Lefèvre  à l’Amirauté 
en  1858,  des  mesures  sérieuses  furent  prescrites  pour  éviter,  sur  les  navires  de 
l’Etat,  l’intoxication  plomhique  attribuée  avec  raison  : 1“  aux  cuisines  distilla- 
loires  avec  tuyaux  en  plomb  ; aux  charniers  ou  réservoirs  d’eau,  à siphons 
de  même  métal,  et  contenant  de  l’eau  acidulée;  3°  aux  vases  et  ustensiles  en 
étain  (alliage  à trop  bas  titre);  au  mauvais  choix  des  alliages  employés  à 
l’étamage  des  vases  culinaires;  5°  enfin  aux  mastics,  peintures  et  enduits  plombi- 
fères  si  largement  employés  sur  les  navires.  Il  résulta  de  ces  mesures  sanitaires 
un  fait  curieux  et  important.  Les  navires  partis  de  France  avant  l’adoption  de 
ces  mesures,  se  trouvant  en  station  (de  1859  à 18(‘)l)  sur  les  côtes  occidentales 
d’Afrique  avec  d’autres  navires  soumis  avec  soin  aux  réformes  prescrites  dans  le 
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but  d’éviter  rinloxication,  ceux-ci  furent  à peu  près  exempts  de  colicpies  sèclies, 
tandis  que  des  cas  relativement  nombreux  (qnar;inte-cinq)  se  montrèrent  parmi 
les  é(piipages  des  preniiers.  Précédemment  (iSbC)  à 1850),  Buisson  se  Ironvaiit 
en  station  dans  ces  mêmes  parafes  sur  un  navire  à voiles  sans  cuisine  ou  appa- 
reil distillatoire,  ni  charniers  à siphons  de  plomb,  n’eut  à enregistrer  que  six 
cas  de  coliques  produites  évidemment  par  l’usage  de  vases  dont  l’alliage 
contenait  30  à 40  pour  100  de  plomb.  Que  devient  ici  l’endémicité?  Contre  cette 
endémicité,  on  a fait  aussi  la  remar([ue  que  les  navires  anglais,  quoique  dans 
les  mêmes  conditions  d’aménagement  que  les  navires  français,  étaient  à peu  près 
exempts  de  coliques  sèches.  On  a attribué  cette  immunité  bien  connue  à ce  que 
les  marins  anglais  ne  font  pas  usage  de  vin.  Or,  le  vin  dissout  avec  la  plus  grande 
facilité  des  sels  de  plomb  (par  l’acide  acétique  qu’il  contient)  , comme  l’a 
démontré  Archambault  (Soc.  des  hôp.,  1804),  et  son  usage  favorise  ainsi  l’in- 
toxication chez  les  marins  de  France.  L’intoxication  est  constante  au  docteur 
Lefèvre  {Etiologie  saturnine  de  la  colique  sèche,  Arch.  deméd.  nav.,  1804), 
ainsi  qu’tà  Fournier  et  à d’autres  médecins  de  la  marine.  D’autres,  tout  en  admet- 
tant qu’il  y a des  intoxications  par  le  plomb,  soutiennent  encore  l’entité  de  la 
colique  sèche,  qui  paraît  difficile  à admettre  après  le  dernier  travail  de  Lefèvre. 
Ils  en  font  une  manifestation  de  l’intoxication  palustre,  comme  l’avait  signalé 
Fonssagrives  il  y a quelques  années  {Union  méd.,  1850).  Petit  a insisté  sur  cette 
cause  {Rev.  marit.  et  colon.,  1801),  ainsi  que  Vidal  {Tli.  de  Montp.,  1803). 
Petit  reconnaît  qu’il  y a quelquefois  intoxication  par  les  sels  de  plomb,  mais 
surtout  et  en  plus  grand  nombre  des  coliques  sèches  par  infection  miasmatique, 
qui  constitueraient  une  névralgie  par  refroidissement.  On  a objecté  avec  raison  à 
cette  manière  de  voir  les  relevés  statistiques  faits  par  Cerf-Mayer  (1857)  et 
Poiret  (1802)  à la  Guyane,  ainsi  que  ceux  de  Josson  (1804),  d’où  il  résulte  que 
la  colique  sèche  est  un  fait  exceptionnel  au  milieu  d’un  très-grand  nombre  d’in- 
toxications miasmatiques  (Lefèvre,  loc.  cit.).  La  variété  et  l’importance  des  docu- 
ments, dont  je  n’ai  rappelé  ici  qu’un  petit  nombre,  semblent  donc  démontrer 
que  l’on  doit  désormais  confondre  la  colique  sèche  avec  la  colique  saturnine; 
et  ({ue,  si  l’on  prouve  l’existence  d’accidents  palustres  ressemblant  à la  colique 
sèche,  ce  ne  peut  être,  comme  Petit  l’a  avancé,  qu’une  névralgie  qui  n’a  de 
commun  avec  la  colique  dite  sèche  ou  saturnine  que  la  douleur  intense  qui  siège 
au  niveau  de  l’abdomen. 

Dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci,  je  m’en  tiens  à ce  simple  exposé, 
que  j’ai  dû  faire  au  point  de  vue  du  diagnostic  d’une  maladie  qui  a été  trop 
longtemps  confondue  avec  I’intoxication  saturnine.  (Au  point  de  vue  des 
coliques  en  général,  voyez  aussi  Pneumatoses.) 

COLITE.  — Il  n’est  possible  de  distinguer  la  colite  ou  inüannnation  du 
côlon  de  l’entérite  de  l’intestin  grêle  que  dans  des  cas  exceptionnels  dont  il  a 
été  question  à propos  de  Fentérite.  Quant  cà  la  dyssenterie,  c’est  une  aflec- 
tion  que  l’on  ne  peut  considérer  comme  une  simple  colite,  ainsi  que  l’ont  fait 


quelques  auteurs. 

COLLAPSUS.  — Voy.  Adynamie. 

COLLISION  (Bruit  ou  sens.ition  de).  — Le  bruit  de  collision,  perçu  par 
simple  audition  ou  par  l’intermédiaire  du  stéthoscope,  provient  du  frottement 
réciproque  de  calcids  accumulés  dans  la  vésicule  biliaire,  lorsqu’il  se  produit 
sous  les  fausses  côtes  droites  {Voy.  Biliaires  | Voies).  Il  a été  perçu  vers  la 
fosse  iliaque  du  même  côté,  par  suite  d’une  accnnmlation  dc  noyau.v  de  cerises 
dans  l’intestin.  Il  y a encore  collision  d’air  et  de  liquide  dans  le  bruit  de  Ilot 
(succussion),  et  pendant  la  production  des  râles.  Le  malade  a quehpiefois  cons- 
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fienco  do  la  prodn  dion  de  ces  collisions  diverses,  de  incme  que  le  médecin 
peut  en  avoir  la  sensation  par  l’application  de  la  main  ou  la  palpatioji. 

COLON.  — Le  i^ros  intestin,  on  colon,  occupe,  chez  rhonune  sain,  les  deux 
parties  latérales  et  la  partie  siij)érieure  de  rahdomeii,  (ui  circonsn-ivant  l’inteslin 
i^rêle,  qui  en  occupe  le  centre.  Dans  l’état  ))athologi([ue,  le  côlon  ascendant  ou 
descendant,  mais  surtout  le  transverse,  snbissent  des  déplacements  plus  ou 
moins  considérables,  soit  par  suite  d’un  refoulement,  soit  par  le  relacbement 
du  mésocôlon,  soit  enfin  par  la  distension  de  la  cavité  du  côlon  par  des  gaz, 
distension  qui  peut  être  telle  que  le  gros  intestin  soit  presque  seul  en  rapport 
avec  les  parois  abdominales  antérieures. 

Des  ohfitnfciions  intestinales,  la  rétention  des  matières  fécales  dans  le 
côlon,  Vinflammation  chronique  de  sa  muqueuse,  la  dyssenterie,  le  cancer, 
et  enfin  la  dilatation  du  côlon,  son  rétrécissement  ou  sa  perforation,  comme 
pour  tous  les  organes  creux,  sont  les  affections  que  l’on  y rencontre. 

Quels  sont,  dans  ces  différents  états  pathologiques,  les  signes  qui  indiquent 
que  c’est  le  côlon  qui  est  afiecté,  et  non  l’intestin  grêle?  En  dehors  de  la  dys- 
senterie,  dont  la  localisation  anatomique  dans  le  côlon  ne  laisse  aucun  doute, 
les  autres  états  pathologiques  où  le  gros  instestin  est  affecté  ne  présentent  rien 
de  spécial,  soit  pour  la  doiUeur,  soit  pour  les  troubles  fonctionnels.  La  diarrhée, 
par  exemple,  peut  exister  dans  l’inllammation  du  petit  comme  du  gros  intestin. 
S’il  n’y  a pas  de  diarrhée,  les  excrétions  intestinales  présentent  cependant  quel- 
quefois des  caractères  tels,  qnel’on  doit  supposer  la  lésion  dans  le  gros  intestin. 
C’est  ainsi  que,  lorsque  du  pus  ou  du  sang  se  sont  écoulés  par  l’anus,  et  qu’ils 
ont  été  bientôt  suivis  de  matières  fécales  moulées  et  exemptes  de  ces  produits' 
morbides,  on  doit  admettre  que  la  lésion  occupe  les  dernières  portions  du 
côlon,  si  elle  ne  siège  pas  au  rectum. 

En  dehors  de  cette  particularité  diagnostique,  l’inspection  du  ventre,  la  pal- 
pation et  la  percussion  peuvent  amener  à établir  d’une  manière  précise  la  lésion 
dn  gros  intestin,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins  dans  un  bon  nombre.  C’est 
ce  qui  arrive  lorsque  les  signes  fournis  par  ces  moyens  d’investigation  sont  loca- 
lisés suivant  le  trajet,  et  par  conséquent  au  niveau  des  côlons  ascendant,  trans- 
verse et  descendant.  On  constate  alors,  dans  la  direction  que  je  viens  d’indiquer  : 
à la  vue,  une  tuméfaction  du  ventre;  à ]3.  palpation,  une  résistance  plus  on 
moins  prononcée,  inégale,  comme  dans  I’engouement  stercoral  ; à la  percus- 
sion, une  matité  ou  une  exagération  du  son.  En  dehors  de  ces  signes,  la  locali- 
sation, dans  le  côlon,  de  l’état  pathologique  observé,  ne  peut  s’établir  que 
par  l’ensemble  des  données  diagnostiques  qui  se  rapportent  à la  maladie 
existante. 

COLORATIONS  ANOMALES.  — Les  organes  visibles,  et  la  peau  en 
particulier,  présentent  des  modifications  de  couleur  très-diverses,  qui  souvent 
attirent  immédiatement  l’attention  du  médecin,  et  servent  de  point  de  départ  tà 
ses  inductions  diagnostiques. 

Quoi([ue  ces  colorations  anomales  aient  quelquefois  une  grande  valeur  comme 
signes,  je  ne  crois  pas  devoir  en  faire  une  étude  détaillée.  Les  unes,  en  etfet, 
ont  relativement  peu  d’importance  ; les  antres  ont  été  décrites  à propos  des 
maladies  de  la  peau  (macules)  et  d’autres  affections  auxquelles  elles  se  rappor- 
tent ; ou  bien  ces  colorations  se  montrent  au  niveau  de  certains  organes  acces- 
sibles à la  vue,  et  j’en  ai  parlé  à propos  de  chacun  d’eux  ; on  enfin  au  niveau  de 
matières  ExcuÉTÉES  par  d’antres  voies  que  la  peau. 

Eu  dehors  do  ces  exceptions  nombreuses,  la  peau  présente  des  colorations 
anomales  (pii  sont  générales  ou  partielles.  Les  ])remières  sont  d’obsei'valioii  vul- 
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gairc,  comme  les  rougeurs  duos  à la  ooin'GKSTIon  culaiiéc,  hv yfileuv  aimoiiçaiil 
l’anémie  locale  ou  générale,  I’igtiOie  et  ses  variétés,  lai  coloralioii  ardoisée  de 
tout  le  tégument  par  suite  de  riiigesliuii  prolongée  du  nitrate  d’argent  est  plus 
i-are,  iuais  lacilemeut  rapportée  à son  origine  par  rinterrogaloire.  Cette  colora- 
tion d’abord  bleuâtre,  puis  bronzée,  est  plus  intense  aux  endroits  où  la  peau  est 
line  et  plus  exposée  à la  lumière,  comme  à la  face  et  aux  mains.  L’usage  pro- 
longé de  l’arséniate  de  soude  à l’intérieur,  ainsi  que  l’a  signalé  Devergie 
{Traité  pr ai.  des  mal.  de  la  peau,  ,‘L  édit.,  p.  7511),  donne  à la  peau  une 
coloration  fanve.  ,1’ai  vu  ce  médicament  administré  par  moi  à une  dame  venue 
d’Afrique  et  atteinte  de  fièvres  intermittentes  rebelles  présenter  en  quelques 
jours  des  taches  bistrées  ressemblant  an  psoriasis,  mais  qui,  vues  à la  loupe, 
montraient  une  surface  légèrement  grenue  avec  un  liséré  d’épiderme  déchiqueté 
s’insérant  au  pourtour,  et  qu’on  pouvait  prendre  à l’œil  nu  pour  des  squames 
de  psoriasis.  — Une  coloratio)i  bleue  des  ongles  a suivi  quelquefois  l’adminis- 
tration  interne  de  l’indigo  (Bazin). 

Les  colorations  partielles  et  accidentelles  en  dehors  des  affections  cutanées 
proprement  dites  sont  peu  nombreuses.  Elles  comprennent  ; d’abord  la  couleur 
rosée  que  présente  quelquefois  la  peau  au  niveau  des  articulations  atteintes  de 
rhumatisme,  au  niveau  des  plaques  d’érgtliéme  noueux,  ou  des  lymphatiques 
enflammés  (angioleucite)  ; les  plaques  rouges  de  congestion  des  joues  dans  les 
allections  thoraciques;  les  congestions  plus  étendues  produites  par  les  oblitéra- 
tions vascidaires  ; la  teinte  jaunâtre  du  pourtour  du  nez  et  des  lèvres  dans 
Vétat  dit  bilieux;  celle  plus  franchement  jaune,  qui  succède  à des  ecchymoses 
partielles  et,  aux  membres  inférieurs,  à la  résolution  de  l’érythème  noneux  que 
je  viens  de  rappeler.  Outre  ces  colorations  transitoires,  auxquelles  on  peut 
ajouter  la  coloration  ardoisée  ou  bleuâtre  de  la  cyanose,  il  en  est  qui  sont  plus 
longtemps  persistantes  : telles  sont  la  teinte  comme  enfumée  de  la  peau  dite 
BRONZÉE,  et  celle  d’une  couleur  noirâtre,  brunâtre  ou  bleu  foncé,  qui  résulte  de 
l’exsudation  pigmentaire  caractérisant  la  chromhydrose,  et  occupant  principale- 
ment les  paupières.  Cette  dernière  coloration  se  distingue  de  toutes  les  autres 
par  la  facilité  que  l’on  a d’enlever,  pour  un  certain  temps,  la  matière  colorante, 
en  frottant  la  peau  avec  un  linge  imbibé  d’huile.  Enfin  nous  terminerons  en  rap- 
pelant les  taches  brunes  ou  noirâtres  que  fait  apparaître,  dans  diverses  parties 
du  corps,  un  bain  sulfureux  pris  par  un  individu  qui  a manié  ou  absorbé  des 
préparations  de  plomb.  Il  n’est  pas  toujours  possible  de  décider  si  ces  taches 
sont  dues  â un  simple  dépôt  moléculaire  de  sel  plombique  â la  surface  du 
corps,  ou,  comme  l’admet  Chatin  {Thèse,  1844),  â la  perspiration  éliminatrice 
d’une  préparation  saturnine  qui  a pénétré  l’économie. 

COMA.  — 1°  En  considérant  ce  symptôme  comme  un  assoupissement  mor- 
1dde  plus  ou  moins  profond,  il  est  difficile  de  le  distinguer,  â son  degré  le  plus 
faible,  de  la  somnolence,  dont  il  n’est  que  l’exagération.  Les  variétés  de  forme 
([ue  présente  le  coma  n’oITrent  dans  la  pratique  que  peu  d’importance.  Il 
annonce  souvent  un  état  grave;  aussi,  dès  qn’il  est  constaté,  doit-on  rechercher 
son  origine,  s’il  ne  survient  pas  comme  accident  prévu  dans  le  cours  d’une 
maladie  que  l’on  observe. 

2"  La  recberclie  des  conditions  pathologiques  auxquelles  se  ratlacbe  le 
coma  n’est  pas  toujours  facile.  Il  faut  en  cliercbe.r  le  point  de  départ  dans  nue 
atfection  encéphalique,  ou  dans  une  maladie  non  localisée  dans  l’encéphale. 
Cependant,  malgré  la  diversité  de  son  origine,  on  a reconnu,  dans  la  plupart 
des  constatations  cadavériques,  que  sa  cause  analomi([ue  était  le  plus  souvent 
une  compression  delà  p,ulpc  cérébrale  par  un  épaucliement  sauguiii  ou  séreux. 
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, dos  sulTiisions  sôroiises,  ou  une  simple  congeslion.  Plus  raremeiU  il  n’a  existé 
aucune  lésion  appareille. 

La  coitrjestioH  cérébrale,  Y hémorrhacjic  céréliralc  ou  aracbuoïdieuue,  Yencé- 
phalite,  les  mthii)igiles  et  Vluidrocéphalie  aiguë,  sont  les  alTeclious  iiilra- 
■ crâniennes  spontanées  qui  s’accompagnent  de  coma.  Tantôt  il  a lieu  dès  le 
L début  des  maladies,  comme  parle  lait  de  la  congeslion  et  des  bémorrbagies 
è cérébrales,  tantôt  dans  leur  cours,  dans  la  méningite  ou  dans  les  suffusions 
séreuses  ou  sanguines,  par  exemple.  Le  diagnostic  tire  parti  de  ce  mode  d’inva- 
sion subit  on  graduel  du  coma;  mais,  pour  en  déterminer  la  condition  palbolo- 
gique  lorsqu’il  est  graduel,  on  doit  tenir  compte  de  Pensemble  des  symptômes, 
ou  plutôt  de  la  maladie  préexistante,  dont  le  coma  n’est  qu’un  épiphénomène  on 
un  caractère  plus  ou  moins  tardif. 

C’est  comme  accident  prévu  ou  dont  l’invasion  est  à redouter,  que  le  coma 
survient  dans  les  fièvres  graves,  dans  Valfection  typhoïde,  les  fièvres  érup- 
tives, etc.,  dans  l’ictère  grave,  \a  morve  aiguë  (oii  le  coma  alterne  avec  le 
délire),  à la  Un  de  la  fièvre  puerpérale,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
(rhumatisme  dit  alors  cérébral),  et  comme  accident  ultime  d’une  foule  de 
maladies.  Le  coma  constitue  le  signe  caractéristique  de  la  fièvre  pernicieuse 
comateuse,  de  la  forme  comateuse  de  V encéphalopathie  saturnine,  ou  de  la 
maladie  de  Bright. 

Dans  ces  dilTérentes  conditions,  l’obscurité  du  diagnostic  peut  provenir  de 
ce  que  l’on  observe  d’emblée  le  malade  dans  l’état  comateux,  sans  avoir  suivi 
précédemment  la  maladie,  et  surtout  si  l’on  est  privé  de  renseignements  anté- 
rieurs. Cela  peut  arriver  pour  le  coma  qui  suit  V épilepsie,  si  les  lèvres  ne  sont 
pas  maculées  de  bave  mousseuse,  pour  celui  de  Y hystérie,  pour  le  coma  de 
certaines  asphyxies,  pour Tiuressc  comateuse,  si  l’individu  n’exhale  pas  l’odeur 
du  vin  ou  des  hoissons  spiritueuses,  et  enfin  pour  le  coma  du  narcotis,  si 
aucun  indice  ne  vient  mettre  sur  la  voix  du  diagnostic. 

3"  On  voit  combien  est  variée  la  sig^iifi cation  du  coma,  signification  qui  res- 
sort de  l’ensemble  des  phénomènes  concomitants  et  antérieurs,  plutôt  que  des 
caractères  propres  de  ce  symptôme.  Il  est  d’autant  plus  grave  que  la  modifica- 
tion de  l’encéphale  est  plus  profonde.  Lorsqu’il  est  dû  à une  simple  congestion, 
comme  dans  certaines  maladies  fébriles,  le  coma  ne  constitue  souvent  qu’un 
accident  passager. 

COMMÉMORATIFS.  — Voy.  Examen  des  malades. 
COMMUNICATIONS  MORBIDES.  — Tous  les  organes  creux  de 
l’économie,  toutes  les  cavités  accidentelles  qui  s’établissent  ou  se  creusent  au 
sein  des  tissus,  sont  exposés  à subir  des  communications  morbides,  soit  entre 
eux,  soit  avec  l’extérieur.  Ces  phénomènes  accidentels,  ou  plutôt  ces  complica- 
tions des  maladies,  se  rattachent  <à  des  états  pathologiques  extrêmement  variés. 

Que  la  cause  de  la  communication  morbide  soit  une  déchirure,  une  ulcéra- 
tion progressive,  un  kyste  ou  une  tumeur  ramollie,  un  arcès,uu  anévrysme, 
:une  rétention  de  liquide  dans  ses  voies  naturelles;  qu’il  résulte  de  cette 
‘ communication  morbide  le  passage  d’un  gaz,  d’un  liquide  ou  d’un  corps  solide, 
I d’un  organe  creux  ou  d’une  cavité,  dans  un  autre  organe  ou  dans  une  autre 
cavité,  ou  même  directement  à l’extérieur  du  corps  ; c’est  toujours  par  perfo- 
^hation  ou  rupture  que  celte  communication  morbide  s’elfectue.  Je  n’ai  donc 
qu’à  renvoyer  à ces  deux  derniers  mots  pour  le  diagnostic  des  phénomènes  d’in- 
vasion et  des  ))bénomènes  consécutifs  des  communications  inter-organiques. 

Mais  en  dehors  de  ces  communications  morbides  accidentelles,  il  en  est  de 
congénitales,  parmi  lesquelles  je  dois  rajipeler  spécialement  celles  du  cœur. 
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Le  diagiioslic  de  la  persislaiice  du  trou  de  Botal  est-il  possible  pendant  la 
vie?  Bizot  a constaté  assez  fréquemment  cette  communication  persistante  entre 
les  deux  oreillettes  chez  des  individus  de  tout  â£>e,  et  sans  qu’il  en  soit  résulté 
aiicnn  symptôme  particulier  (Mém.  de  la  Soc.  d’ohserv..,  t.  J).  11  en  a été  de 
meme  de  J.  W.  O^le,  qui  Ta  trouvée  treize  fois  sur  soixante-deux  cadavres  pris  au 
hasard  {Journ.  de  P%sioL,  1859).  Le  défaut  de  symptômes  provenait  de  l’équL 
libre  entre  la  circulation  des  deux  sangs'  artériel  et  veineux,  qui  a été  signalée  par 
Louis  (ilfém.  et  rech.  anat.  path.,  Paris,  1826).  On  ne  saurait  donc,  comme 
on  le  faisait  avant  lui,  considérer  la  cyanose  comme  le  signe  pathognomonique 
de  la  persistance  du  trou  ovale;  et  lorsque  ce  signe  existe,  et  que  les  malades 
présentent  en  même  temps  des  lipothymies,  la  sensibilité  au  froid  et  l’étouffe- 
ment, il  n’en  résulte  que  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  des  maladies  du 
cœur.  Le  seul  symptôme,  suivant  le  docteur  Louis,  qui  pourrait  annoncer  d’une 
manière  sure  la  communication  dont  il  s’agit,  serait  une  suffocation  plus  ou 
moins  considérable,  qui  reviendrait  par  accès  souvent  périodiques  et  toujours 
très-fréquents,  accompagnés  ou  suivis  de  lipothymies,  avec  ou  sans  coloration 
bleue  de  tout  le  corps,  et  provoqués  par  les  moindres  causes.  Ces  signes  sont 
mallieureusement  loin  d’être  habituels. 

Une  coïncidence  que  Louis  a signalée  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  per- 
sistance du  trou  de  Botal,  c’est  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  Pea- 
cock  a confirmé  ce  fait  en  étudiant  les  affections  congénitales  du  cœur  {Voy. 
Artères,  p.  88).  Si  donc  on  pouvait  constater  l’existence  du  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire,  il  y aurait  de  grandes  probabilités  pour  la  persistance  du 
trou  ovale.  Mais  ce  rétrécissement  est  d’un  diagnostic  extrêmement  difficile, 
sinon  impossible.  Cependant  Déguisé  (Thèse,  1843}  rapporte  que  Bouley  l’a 
annoncé  en  percevant,  à l’auscultation  d’un  malade,  un  souffle  qui  se  prolon- 
geait de  droite  à gauche  à la  base  du  cœur.  Il  est  clair  que  ce  n’était  qu’une 
exception. 


CONCRÉTIONS  SANGUINES  DU  CŒUR  (polypes  sanguins,  cail- 
lots FiRRiNEUX  DU  cœur).  — Malgré  les  travaux  modernes,  et  en  particulier 
ceux  de  Legroux  et  Bouillaud,  le  diagnostic  des  concrétions  fibrineuses  ou  poly- 
piformes  du  cœur  est  entouré  d’obscurités.  Dans  des  faits  assez  nombreux,  ces 
concrétions  se  forment  d’une  manière  latente.  Dans  les  autres,  on  ne  peut  qu’en 
soupçonner  l’existence  lorsque,  dans  le  cours  d’une  maladie  du  cœur  ou  d’une 
affection  fébrile,  spécialement  rhumatismale  ou  pulmonaire,  ou  dans  le  cours 
d’une  maladie  cachectique,  on  voit  très-rapidement  survenir  une  oppression 
considérable,  une  vive  anxiété,  parfois  des  lipothymies,  en  même  temps  que 
les  battements  du  cœur,  jusque-là  réguliers,  deviennent  tellement  ohscicrs, 
tumidiueux  et  confus  qu’on  ne  peut  les  analyser  (Laennec,  Legroux),  un 
hruit  de  souffle  simple  ou  sibilant  au  premier  ou  aux  deux  temps  (Bouillaud), 
un  poids  à peine  sensible,  des  congestions  veineuses,  le  refroidissement  des 
extrémités.  Dans  des  cas  rares,  il  pourrait  survenir  une  gangrène  spontanée 
du  pied  ou  de  la  main,  qui  résulterait  d’une  oblitération  artérielle  (Voj/.  Emiu)- 

LIES). 

Dans  un  Mémoire  inséré  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1856),  Legroux 
insista  surtout  sur  la  brusque  invasion  des  accidents  dans  les  conditions  rap- 
pelées plus  haut,  sur  l’apparition  des  oblitérations  vasculaires  que  je  viens  de 
rappeler,  et  sur  la  production,  trop  rapide  pour  être  attribuée  à une  déform:i- 
tioii  valvulaire,  d’un  bruit  anomal  intense,  souvent  propagé  dans  les  vaisseaux. 
Quant  à Vobsciirité  des  bruits  du  cœur,  admise  comme  signe  par  Legroux  dans 
sa  thèse  inaugurale,  il  ne  lui  attrihua  plus  la  même  valeur  séméiologhpie  (|u’:ui- 


CONGESTIONS.  — congestions  en  général. 
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trcfois,  ol  il  admil  que  les  conséquences  syinploinaliqnes  antres  que  les  signes 
locaux  des  concrétions  sanguines  du  cœur,  se  traduisent  par  une  gene  de  la  cir- 
cidalion,  dont  les  symptômes  « sont  semblables  à ceux  qui  accompagnent  les 
maladies  du  cœur  en  général.  » Legroux,  insistant  avec  raison  sur  la  gravité  du 
pronostic,  ne  croit  pas  qu’une  fois  formées  les  coiicrélioiis  sanguines  ou  polypes 
cardiaques  puissent  se  dissoudre.  Elles  peuvent  seulement  se  rompre  et  donner 
lieu  à des  embolies  artérielles. 
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CONFORMATION.  — La  conformation  normale  d’une  partie  peut  être 
modifiée  par  une  maladie  actuelle,  ou  l’avoir  été  par  une  maladie  ancienne,  de 
manière  à constituer  un  signe  d’une  plus  ou  moins  grande  valeur.  Ces  nioditi- 
cations  comprennent  : 1°  des  déformations  visibles  au  premier  abord,  dont  le 
siège  est  dans  le  tégument  externe,  dans  les  autres  parties  molles  extérieures, 
dans  les  viscères,  ou  eiiün  dans  le  squelette;  2®  des  défauts  de  symétrie  ou  asy- 
métries,  entre  des  parties  similaires  du  corps,  comme  les  deux  côtés  de  la 
tête,  de  la  poitrine,  de  l’abdomen,  les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs, 
et  qui  ne  sont  visibles  que  par  comparaison  des  deux  côtés;  c’est  ce  que  j’ai 
dénommé  pour  la  poitrine  des  liétéromorpJiies^  terme  que  l’on  pourrait  appli- 
quer indifféremment  à toutes  les  autres  régions.  La  conformation  est  une  des 
sources  principales  des  éléments  diagnostiques  que  recueille  I’inspection. 

CONGESTIONS.  — Je  n’ai  à traiter  la  question  des  congestions  qu’au 
point  de  vue  très-restreint  du  diagnostic.  Cependant  le  terme  congestion  est 
lui-même  si  vague,  qu’il  est  indispensable  d’entrer  d’abord  dans  quelques 
détails  généraux  sur  le  sens  que  l’on  doit  y attacher  et  sur  les  phénomènes 
communs  qu’elle  présente. 

I.  Congestions  en  général. 

Les  congestions  doivent  être  de  prime  abord  considérées  simplement  comme 
des  accumulations  plus  ou  moins  prolongées  du  sang  dans  les  capillaires  d’une 
partie  ou  d’un  organe,  condition  si  bien  qualifiée  par  le  mot  hypérémie,  dii  à 
Amiral.  A cet  état  congestif,  quelle  qu’en  soit  la  cause  intime,  se  rattachent  des 
phénomènes  symptomatiques  qui  intéressent  fortement  le  praticien,  et  qu’il  ne 
saurait  par  conséquent  négliger. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,' les  causes  intimes  de  la  congestion  en  général 
sont  impossibles  à bien  déterminer.  La  vieille  opinion  des  congestions  sthéni- 
ques et  asthéniques  a beaucoup  perdu  de  son  importance,  ainsi  que  l’étude  cli- 
nique des  faits  d’abord,  puis  les  travaux  de  Marey  sur  la  circulation  l’ont 
prouvé.  De  plus , la  physiologie  expérimentale  a démontré  que  les  actions 
réflexes  étaient  l’origine  apparente  d’un  grand  nombre  d’hypérémies  en  paraly- 
sant les  nerfs  vaso-moteurs,  et  la  pratique  a profité  franchement  de  ces  travaux 
modernes.  Mais  l’histologie  n’a  jusqu’à  présent  qu’obscurci  la  question  des  con- 
gestions, en  dehors  des  conditions  clans  lesquelles  elle  a révélé  des  lésions  incon- 
nues des  capillaires.  C’est  ainsi  que,  dans  le  processus  inflammatoire  de  Vircliow, 
la  congestion  comme  début  des  [fhlegmasies  est  supprimée  et  remplacée  par  une 
imprégnation  des  cellules  par  les  éléments  liquides  ou  solides  voisins,  comme 
si  rien  ne  se  passait  dans  les  vaisseaux  capillaires.  La  question  histologicjue  des 
hypérémies  est  donc  en  réalité  encore  pendante,  et  nous  n’avons  garde  d’y 
insister,  le  point  principal  pour  nous  étant  la  connexité,  au  point  de  vue  pra- 
tique, de  l’engorgement  sanguin  des  capillaires  et  des  signes  plus  ou  moins 
caractéristicjues  de  cet  état  congestif  dans  les  différents  organes. 

La  diversité  des  phénomènes  qui  résultent,  comme  signes,  des  hypérémies 
de  cliaque  organe,  ne  permet  pas  d’en  présenter  un  talflcau  général  satisfaisant. 
Gbaipie  organe,  en  effet,  a une  fonction  différente  qui  se  trouble  à sa  manière. 
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Ccpcmlaiil  il  existe  des  [)liénoiiiènes  qui  leur  sont  communs,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  sur  lesquels  on  n’a  [)as  surtisamment  fixé  l’attention. 
J1  y a d’abord  la  variable  par  son  intensité  et  suivant  son  siéi^^e,  et 

qui  peut  être  limitée  à Torgane  congestionné  ou  s’irradier  plus  ou  moins  loin. 
Il  y a,  en  outre,  des  modifications  physiques,  appréciables  pendant  la  vie,  des 
organes  congestionnés  : leur  augmentation  de  volume  et  de  compacité.  Enfin 
la  marche  ou  l’évolution  des  congestions  offre,  dans  une  foule  de  cas,  une 
autre  particularité  caractéristique , qui  sert  souvent  à établir  leur  diagnostic 
dilférentiel  : c’est  la  rapidilé  et  le  peu  de  durée  des  accidents  congestifs. 
Cependant  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  la  durée  des  bypérémies  peut  être 
prolongée,  parfois  pendant  un  temps  très-long,  et  alors  elles  présentent  quel- 
quefois des  rémittences  et  des  exacerbations  passagères,  dont  il  faut  tenir 
compte. 

Les  maladies  aiguës  fébriles  ne  produisent  pas  l’bypérémie  par  la  seide  exagé- 
ration sthénique  du  mouvement  circulatoire,  comme  on  le  croyait  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  mais  par  une  sorte  de  concentration  sanguine  vers  les 
viscères  dès  l’invasion  de  la  fièvre  {Yog.  mon  Mémoire  sur  la  congestion  pulmo- 
naire, Arch  de  mécL,  1854-,  t.  III).  Ces  congestions,  parfaitement  démontrées 
pour  les  poumons,  sont  par  suite  probables  pour  les  autres  viscères.  Elles 
paraissent  devoir  expliquer  la  céphalalgie,  le  délire,  certains  troubles  digestifs, 
l’ictère,  l’albuminurie  des  maladies  fébriles,  suivant  le  siège  de  ces  bypérémies 
au  cerveau,  aux  organes  digestifs,  au  foie,  aux  reins,  etc. 

Ces  congestions  se  font  dès  l’apparition  des  frissons,  suivent  une  marche 
croissante  avec  celle  de  la  maladie  aiguë  fébrile,  restent  stationnaires  comme 
elle,  et  alors  peuvent  éprouver  des  exacerbations  qui  sont  considérées  comme 
des  complications,  puis  enfin  elles  décroissent  avec  la  maladie  elle-même.  C’est 
là  du  moins  ce  que  j’ai  observé  pour  la  congestion  pulmonaire  en  particulier, 
d’une  part  dans  toutes  les  thoraciques  aiguës  fébriles,  et  d’autre  part 

dans  les  fièvres  générales  de  nos  contrées,  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres 
éruptives. 

Mais  ces  congestions  des  maladies  aiguës  fébriles  n’ont  pas  toujours  une 
marche  corrélative  de  la  marche  des  affections  dont  elles  dépendent;  elles  sem- 
blent s’équilibrer  ou  se  suppléer  mutuellement,  suivant  des  lois  encore  mal 
connues,  et  donner  ainsi  aux  maladies  fébriles  leur  physionomie  particulière, 
leur  bénignité  ou  leur  gravité.  C’est  ainsi  que,  dans  les  fièvres  éruptives,  les 
congestions  viscérales  diminuent  dès  ([ue  se  montrent  les  congestions  cutanées, 
qui  constituent  un  des  principaux  éléments  des  éruptions.  C’est  là  d’ailleurs  un 
vaste  sujet  d’études  qui  donnera  tôt  ou  tard  aux  congestions  dans  les  lièvres 
l’importance  ([u’elles  doivent  avoir. 

Si  l’on  excepte  les  congestions  qui  sont  dues  à faction  d’une  cause  occasion- 
nelle particulière,  comme  l’insolation  pour  la  congestion  cérélirale,  le  coït  pour 
la  congestion  utérine,  etc.,  on  peut  dire  que  la  plupart  des  Inqiérémies  son! 
symptomatiques. 

Les  congestions  affectent  différentes  formes,  môme  pour  un  seul  organe,  el 
ce  n’est  pas  la  moindre  difficulté  de  leur  étude  à ajouter  à celles  ipie  j’ai  rap- 
pelées. Non-seulement  il  y a des  congestions  qui  sont  latentes,  mais  encore  il  en 
est,  parmi  les  autres,  qui  sont  tantôt  légères  et  tantôt  très-graves,  parfois  même 
foudroyantes.  D’autres  sont  accompagnées  d’hémorrhagies. 

Elles  constituent  des  complications  fréipientes  et  sont  elles-mêmes  suivies  « 
souvent  d’affections  intercurrentes,  parmi  lesipielles  ou  doit  l'anger  fa/)o/i/e.c/e 
sanguine.  (Mmique  riiypérémie  soit  un  élémenf  de  f inflammation,  il  esl  ailmis  • 
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niijourd’liui  ([iic  l’iivporémio  ii’i'sl,  pas,  connue  on  le  pensail,  le  poinl.  de  départ 
de  l’inllammation. 

,1e  lennine  ici  cet  aperçu  général  sur  les  congestions,  pour  passer  à l’étude 
de  leur  diagnostic  eu  particulier,  eu  les  considérant  isolément  au  niveau  de 
chaque  organe.  Mais,  pour  un  certain  noml)re  d’organes,  ces  congestions  sont 
trop  peu  importantes  ou  bien  encore  trop  mal  connues  pour  mériter  d’être 
traitées  à part.  Telle  est  la  congestion  du  cœur,  liée  à des  lésions  valvulaires 
ou  à des  alTections  diverses  des  poumons,  congestions  qui  ont  été  étudiées 
siirlout  au  point  de  vue  anatomique  et  histologique  par  Jenner  {Med.-chir. 
Trct)isact.^  1800).  H ne  sera  donc  ([uestion  ci-après  que  des  congestions  de  la 
peau,  du  cerveau,  de  la  moelle  épinière,  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate,  des 
reins  et  de  rutérns. 

11.  Congestions  localisées. 

A.  Congestion  de  la  peau.  — L’hypérémie  cutanée  est  la  pins  facile  à re- 
connaître, puisque  la  coloration  rosée,  rouge,  violacée  ou  noirâtre  qui  la  carac- 
térise est  un  signe  saisissable  à première  vue.  Elle  a pour  caractère  principal, 
ouire  cette  coloration,  de  disparaître  inoinentanément  sous  la  pression  du  doigt 
pour  revenir  ensuite  rapidement. 

Cette  rougeur  liypérémique  ou  congestion,  envisagée  comme  signe  patho- 
logique, est  toujours  symptomatique;  aussi  est-ce  comme  symptôme  acces- 
soire d’une  foule  de  conditions  morbides  plus  ou  moins  complexes  qu’il  fau- 
drait surtout  la  considérer  au  point  de  vue  pratique,  si  son  importance  ne  se 
trouvait  dominée  complètement  par  d’autres  éléments  diagnostiques  beaucoup 
pins  importants. 

La  congestion  cutanée  est  générale  dans  les  fortes  réactions  fébriles.  Loca- 
lisée, elle  est  très-fréquente  à la  face  dans  la  congestion  cérébrale,  la  pléthore, 
et  parfois  l’état  opposé  du  sang  ; l’anémie.  Elle  accompagne  toutes  les  affections 
cutanées  aiguës,  concourt  à former  les  taches  lenticulaires  qui  se  montrent 
dans  la  fièvre  typhoïde  , les  plaques  congestives  c|ui  se  développent  sur  les 
joues  dans  les  maladies  thoraciques,  et  elle  constitue  des  macules  plus  ou 
moins  persistantes,  d’une  nuance  rosée  ou  brunâtre,  qui  sont  la  dernière  trace 
d’une  affection  cutanée  dont  elles  indiquent  quelquefois  la  nature.  Enfin  la 
congestion  cutanée,  d’un  aspect  plus  ou  moins  livide,  résulte  d’un  obstacle  â la 
circulation  veineuse,  et  alors  coïncide  avec  un  œdème  caractéristique  localisé 
dans  les  mômes  régions. 

La  congestion  cutanée  présente  d’ailleurs  toutes  les  variétés  d’origine  dont 
il  a été  question  précédemment  d’une  manière  générale.  Celle  qui  est  due  aux 
alfections  fébriles  générales  présente  ceci  de  particulier  qu’elle  ne  débute  pas 
avec  les  liypérémies  internes  , puisque  ces  dernières  se  produisent  d’abord 
})endaiit  les  frissons,  et  qu’alors  la  peau  est  au  contraire  presque  exsangue.  La 
congestion  cutanée  n’est  ici  que  secondaire,  et  elle  n’a  lien  que  dans  le  cours 
de  la  réaction  fébrile,  que  cette  congestion  soit  simple  ou  bien  qu’elle  concoure 
a constituer  ces  éruptions  fébriles  si  remarquables  dans  leurs  caractères,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  etc.  Un  fait  intéressant  qui  ressort  de  mes 
recherches  sur  la  congestion  pulmonaire  des  maladies  fébriles,  c’est  qu’il  y a 
une  sorte  de  balancement  entre  cette  congestion  du  poumon,  et  probablement 
aussi  des  antres  organes  internes,  et  celle  de  l’exanthème  cutané.  La  congestion 
initiale  des  viscères,  en  effet,  diminuîiit  dans  ces  fièvres  aussitôt  que  se  faisait 
l’éruplion  et  par  conséquent  l’hypérémie  spéciale  do  la  peau.  Par  une  coïn- 
cidence bien  remarquable  , en  môme  tem[)s  que  s’établissait  la  congestion 
vers  la  peau  et  (jue  diminuait  celle  des  poumons,  diminuaient  également  la 
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(•(‘plialulgic  et  parfois  certains  délires  très-t^raves , comnie  si  le  cerveau  se 
déconi^estiüimait  également,  ,1e  pourrais  faire  la  môme  remarque  pour  d’autres 
organes,  pour  les  douleurs  rénales  dans  la  variole,  par  exemple  : ce  qui  rne  ! 
paraît  être  un  fort  argument  en  faveur  de  la  nature  congestive  des  phénomènes 
initiaux  des  maladies  aiguës  fébriles.  Ici  les  congestions  semblent  avoir  la  môme 
évolution  que  la  chaleur  {Voy.  Tiieumümétiue). 

B.  Congestion  cérébrale.  — Cette  espèce  de  congestion,  considérée  cà  part, 
est  celle  qui  a été  le  mieux  étudiée  par  les  auteurs,  parce  que  ses  symptômes 
sont  en  général  faciles  à saisir.  Il  est  peu  d’affections  cérébrales  qu’elle  ne 
puisse  simuler. 

1“  Élémeuls  du  diagnostic.  — Ce  sont  principalement  : la  coloration  ronge 
et  parfois  bleuâtre  de  la  face,  le  gonflement  des  veines  sous-cutanées,  l’injec- 
tion des  yeux,  quelquefois  V ampleur  du  pouls  et  les  battements  exagérés  des 
artères;  la  céphalalgie,  V inaptitude  au  travail,  des  vertiges,  des  éhlouisse- 
me)ds,  des  troubles  de  la  vue,  de  la  photophobie,  des  tintements  ou  boiir- 
domiements  d’oreilles,  des  bouffées  de  chaleur  à la  tête  et  à la  face;  parfois 
perte  de  connaissance  incomplète  ou  complète;  d’autres  fois  délire,  faiblesse 
et  engourdissement  dans  tous  les  muscles,  surtout  aux  membres  inférieui’s; 
enfin  il  peut  momentanément  survenir  de  véritables  convulsions,  de  la  contrac- 
ture, ou  une  paralysie  d’un  ou  des  deux  membres,  d’un  côté  du  corps,  ou  d’un 
côté  de  la  face. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître 
la  congestion  cérébrale  au  résumé  des  signes  actuels  que  je  viens  de  rappeler, 
et  de  ne  pas  la  confondre  avec  des  affections  cérébrales  plus  graves  qui,  presque 
toutes,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  peuvent  être  simulées  par  la  simple  congestion.  La 
variété  d’expression  symptomatique  de  cette  congestion  est  telle  qu’Andral, 
suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  en  a admis  huit  formes  diflé' 
rentes;  mais  comme,  dans  ces  différentes  formes,  c’est  le  symptôme  principal 
lui -même  qui  attire  presque  exclusivement  l’attention  du  praticien,  c’est  parti- 
culièrement d’après  ce  symptôme  dominant  que  pourra  se  formuler  le  diagnostic. 

Les  faits  qui  présentent  le  plus  de  difficultés  sont  ceux  où  les  accidents  se 
groupent  de  manière  à simuler  des  maladies  cérébrales  plus  graves.  Dans  les 
congestions  brusques  avec  paralysie,  on  peut  croire  à Yhémorrhagie  cérébrale 
ou  au  ramollissement  apoplectiforme.  Au  premier  moment,  la  distinction  est 
même  inqiossible;  et  l’on  n’est  éclairé  que  par  la  marche  des  accidents,  qui  se 
dissipent  avec  promptitude  dans  la  simple  congestion,  soit  spontanément,  soit 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  ; après  une  courte  durée  des  symp- 
tômes congestifs  si  l’invasion  a été  sidnte  (coup  de  sang),  ou  bien  après  quel- 
ques heures  ou  quelques  jours  au  plus.  Dans  les  cas  d’hémorrhagie  ou  de  ramol- 
lissement, au  contraire,  les  accidents  sont  infiniment  plus  persistants.  — Le 
délire,  et  parfois  en  même  temps  les  convulsions,  qui  accompagnent  la  conges- 
tion cérébrale  dans  les  fièvres,  sont  bien  souvent  pris  pour  des  signes  de  }uéni)i- 
gite  aiguë  franche,  et  ici  encore  l’évolution  seule  des  accidents  cérébraux,  dis- 
paraissant plus  ou  moins  rapidement  avec  l’affection  qu’ils  accompagnent  ou 
bien  dès  que  l’éruption  survient  dans  les  fièvres  éruptives,  peut  faire  éviter 
l’erreur,  tant  les  signes  sont  semblables  d’ailleurs.  — 11  y a des  coiigeslious 
cérébrales  apoplectiformes  et  couvulsives  ipii  simulent  tellement  rëj)?7e/>s/e,  que 
Trousseau  a admis  (pi’eii  pareils  cas  il  y avait  une  épilepsie  véritable  (Cli)i. 
méd.  de  l’Hôtel-] Heu,  3®  édit.,  1808).  Cette  opinion  ne  paraît  pas  avoir  rallié 
la  majorité  des  observateurs;  une  des  principales  olijectious  (pie  l’oii  peut  faire, 
c’est  l’apparition  uniipie  de  la  congestion  dite  épileptiforme,  tandis  (pie  les 
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'accc'S  (lo  la  véritable  épilepsie  se  ré[)èteiit  à des  intervalles  plus  ou  inoiiis  rap- 
prochés. C’est  donc  plutôt  révolution  des  accidents  que  les  caractères  [)i*opres 
des  accès  qui  devra  éclairer  le  diai;uostic.  — Lorsque  la  cougestioii  cérébrale  ne 
s’accompagne  ni  de  paralysie,  ni  de  convulsions,  ni  de  délire,  mais  débute  [lar 
une  perte  subite  de  connaissance,  elle  pourrait  simuler  une  sijncope,  si  la  con- 
gestion de  la  lace  dans  le  premier  cas,  et  sa  pâleur, 'au  contraire,  dans  le  second, 
ne  sut’tisaient  pour  lever  les  doutes.  Nous  pensons,  comme  Valleix,  (ju’il  serait 
imprudent  de  conseiller,  comme  moyen  de  diagnostic,  de  laisser  pendre  la  tète 
hors  du  lit  sur  lequel  ou  coucherait  le  malade,  celte  position  ayant  pour  objet  de 
faire  cesser  la  syncope,  mais  aussi  ayant  pour  conséquence  d’aggraver  l’affection, 
s’il  s’agit  d’une  congestion. 

Dans  le  diagnostic  de  la  congestion,  on  a surtout  insisté  sur  la  possibilité  de 
ces  erreurs,  les  plus  graves  qui  peuvent  être  commises;  mais,  dans  certaines 
formes  de  congestion  légère,  la  méprise  est  quelquefois  aussi  très-regrettable. 
Celle  qui  fait  considérer  comme  une  congestion  céphalique  due  à la  pléthore  la 
congestion  qui  est  due  au  contraire  à un  état  anénnque  est  une  des  plus  fâcheuses; 
et  malheureusement  elle  est  encore  fréquemment  commise  â propos  des  femmes 
pendant  la  grossesse. 

Il  est  important  d’établir  si  la  congestion  est  primitive  et  due  â des  causes 
accidentelles,  ou  bien  si  elle  est  secondaire.  — Dans  le  premier  cas,  on  a noté 
comme  prédispositions  : l’âge  adulte  et  surtout  la  vieillesse,  une  constitution 
robuste,  un  tempérament  sanguin  ; et  comme  causes  les  plus  ordinaires,  la  raré- 
faction de  l’air,  un  froid  intense,  l’insolation  ou  une  chaleur  exagérée  (â  laquelle 
il  faut  attribuer  la  calenture,  simple  congestion  cérébrale,  comme  l’a  montré 
Le  Roy  de  Méricourt),  des  vêtements  et  surtout  une  cravate  trop  serrés,  des 
boissons  alcooliques,  un  repas  trop  copieux,  un  accès  de  colère,  les  grands 
efforts.  — On  observe  aussi  la  congestion  cérébrale  très-fréquemment  comme 
secondaire  dans  la  plupart  des  affections  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  et  dans 
toutes  les  affections  qui  gênent  la  circulation  veineuse  de  la  tête  ou  qui  compri- 
ment les  veines  du  cou,  dans  les  asphyxies,  dans  toutes  les  affections  fébriles, 
et,  chez  la  femme,  avant  l’invasion  des  règles,  pendant  l’accouchement,  et  même 
dans  le  cours  de  certaines  anémies,  comme  je  l’ai  rappelé  plus  haut. 

oo  Pronostic.  — La  bénignité  habituelle  de  la  congestion  cérébrale  et  la  faci- 
lité avec  laquelle  elle  se  dissipe  ordinairement,  lorsqu’elle  est  primitive,  font  que 
son  pronostic  est  presque  toujours  favorable.  Lorsqu’elle  est  secondaire  et  due  â 
des  conditions  pathologiques  graves,  elle  peut  accélérer  la  terminaison  funeste. 
Il  y a une  congestion  cérébrale,  ordinairement  sénile,  qui  est  due  â l’état  nioni- 
liforme  des  vaisseaux  capillaires  (Laborde)  et  à leur  dégénérescence  athéroma- 
teuse et  calcaire;  cette  congestion  ou  stase  sanguine  est  considérée  comme  le 
prélude  nécessaire  de  I’hémorrhagie  intra-crânienne  ou  du  ramollissejient 
cérébral. 

G.  Congestion  de  la  3Ioelle  épinière.  — D est  facile  de  diagnostiquer  cette 
congestion  sanguine  lorsque,  débutant  brusquement,  parfois  au  milieu  de  la 
nuit,  il  survient,  suivant  que  l’hypéréinie  siège  â la  partie  inférieure  ou  supé- 
rieure de  la  moelle,  de  la  ■paraptêgie  ou  une  paratysie  des  membres  supé- 
rieurs avec  ou  sans  gêne  plus  ou  moins  grande  des  mouvements  respiratoires. 
La  paralysie  peut  être  bornée  >aux  deux  membres  supérieurs.  Le  diagnostic  se 
trouve  alors  confirmé  si,  au  bout  d’un  petit  nombre  d’heures  ou  de  jours,  la 
paralysie,  survenue  brusquement,  disparaît  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

Mais  ces  faits  sont  loin  d’être  les  plus  nombreux.  Le  début,  en  effet,  est  le 
plus  souvent  lent  et  caractérisé  par  une  simple  lourdeur  des  membres  inférieurs. 
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;i  l;u|iicllc  siicccdo  gr:ulii(îllüiiiciil  l:i  tUriicullé  dos  monvcineiils,  puis  eiiliii  lu 
paralysie.  Une  autre  diflicuUé  du  diagiioslic  de  la  inaladiiï,  (pie  sou  diîliul  soit  : 
brusque  ou  graduel,  c’est  ([ue  sa  inarclie  se  prolonge  ordinairement  assez 
longtemps,  plusieurs  semaines  au  moins,  parfois  nnnne  deux  ou  Irois  mois,  i 
(iertaines  causes  peuvent  éclairer  quelquefois  le  diagnostic,  sans  cependant 
lui  donner  la  certitude.  Ainsi  l’on  a remarqué  l’apparition  de  la  congestion  : à 
la  suite  de  Và  suppression  de  certains  jlux  (du  Ilux  hémorrlnndal,  des  réglés, 
des  lochies),  de  la  disparition  d’une  sueur  habituelle  des  jïieds  (Ollivier), 
pendant  Virrégidarité  de  la  menstruation,  dans  la  convalescence  d’une 
/lèvre  tii))hoïde,  et,  suivant  .1.  Frank,  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Mais' 
l’iiilluence  de  ces  dilTérentes  causes  n’est  souvent  pas  facile  à établir. 

Dans  les  cas  où  l’affection  se  développe  et  se  dissipe  avec  lenteur,  il  est  bien 
dilTicile  de  ne  pas  croire  aune  lésion  profonde  de  la  moelle,  à un  ramollis- - 
sement,  à une  tumeur,  par  exemple.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  dernières  condi-- 
tions.  Ton  observe  la  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  qui  paraît  manquer  danS'  n 
la  simple  congestion-,  mais  l’existence  de  ces  dernières  paralysies  ne  serait  paS'  • 
de  nature  à faire  cesser  toute  hésitation.  — Môme  lorsc[ue  l’invasion  est  subite, . i 
on  peut  hésiter  entre  la  congestion  et  l’inflammatiou  des  méninges  rachidien--  5 
nés,  comme  on  le  voit  par  la  note  intéressante  publiée  dans  les  Archives  de^  • 
médecine  (1858)  par  le  docteur  Gauné,  de  Niort,  quia  vu,  aux Enfauts-TrouvéS'  ^ 
de  cette  ville,  une  épidémie  qui  affecla  dix-neuf  jeunes  filles  âgées  de  neuf  à ! 
vingt  et  un  ans,  et  parmi  lesquelles  il  en  considéra  neuf  comme  atteintes  de  i 
méningite  rachidienne,  et  onze  de  congestion,  sans  autre  critérium  que  rintcn--ir 
sité  des  symptômes,  car  toutes  indistinctement  guérirent,  ce  qui  est  une  pré--d. 
somption  de  l’existence  d’une  simple  congestion  chez  toutes. 

Non-seulement  on  peut  hésiter  entre  la  congestion  et  la  méningite  rachidienne, . 
mais  encore  entre  la  congestion  et  Vhémorrhagie  de  la-  moelle,  car  la  soudai— q 
neté  de  l’invasion  peut  avoir  lieu  de  part  et  d’autre.  — Il  en  est  de  même  encore  | 
de  Vhémorrhagie  méningée,  qui  se  montre  fréquemment  dans  la  congestion  if 
de  la  moelle,  comme  complication  venant  encore  augmenter  les  difficultés.  ;l 
Cette  hémorrhagie  s’annonce,  en  effet,  par  des  signes  peu  caractéristiques  : unei  1 
douleur  vive  dans  le  point  où  elle  se  produit,  des  convulsions  et  la  contracturei  , 
des  membres. 

La  science  a donc  beaucoup  à faire  pour  éclairer  le  diagnostic  dans  ces>i 
diverses  circonstances.  C’est  ce  qn’a  fait  remarquer  Ollivier  lui-méme;  et,  depuis,  j 
la  question  est  restée  très-complexe.  C’est  ainsi  que,  dans  un  fait  du  docteurs 
Luys,  la  congestion  delà  substance  grise  de  la  moelle  s’est  accompagnée  d’hyper--i 
estliésie  dans  une  moitié  du  corps  et  d’obtusion  de  la  sensibilité  dans  l’antre»  ; 
(Recueil  de  Icl  Soc.  d’ohs.,  t.  1),  tandis  que,  dans  aucun  des  faits  de  congestion  ! 
publiés,  on  no  trouve  signalés  les  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  pronostic  est  ordinairement  favorable;  cependant  il  snffît  d’une  congestion  i 
étendue  et  prolongée  pour  causer  la  mort,  surtout  si  la  respiration  devient  très--*, 
gênée,  ce  qui  indique  que  la  congestion  s’étend  supérieurement  jusqu’au  reulle-- 
ment  supérieur  do  la  moelle. 

D.  Congestion  du  doumon.  — La  congestion  jmlmonaire  doit  trouver  place' » 
dans  le  cadre  nosologique.  C’est  seulement  comme  premier  degré  de  la  pneu--! 
monie  que  les  patlndogistes  s’eu  sont  occupés,  et  encore  u’est-ce  que  d’nne' 
manière  accessoire,  car  les  traités  spéciaux  de  pathologie  interne  ue  consacrent 
pas  d’article  spécial  à la  congestion  des  poumons.  Fonrnet  seul  a signalé  des- 
faits  semblables  à ceux  de  la  jiériode  initiale  de  la  pneumonie,  et  indépendants' 
de  toute  inllammation  du  poumon  (Rech.  sur  rauscull.,  p.  ^88).  Cette  lacuiu'' 
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pruvitMil,  (le  ce  (iiie,  pour  étudier  l’hyperéniie  pulnioiuiire,  on  ii’eii  uvuil  saisi 
jiisciu’à  présent  (pie  des  signes  peu  caractéristicpies.  Une  sente  particularité,  un 
seul  signe  pouvait,  en  pareille  circoiislauee,  servir  de  guide  à l’élude  de  la  cou- 
gestion  pulmonaire,  comme  elle  l’a  fait  pour  le  toie,  la  rate  ; c’était  la  conslala- 
liou  de  V aiujmentaiion  de  volume  de  Vorgane  'par  le  fait  de  la  co)igestioii. 
Or,  l’ampliation  du  junimou  par  cette  cause  était  méconnue,  par  suite  de  l’insuf- 
tisance  (les  moyens  d’exploration  mis  en  usage,  lorsipie  les  perleclionnements 
de  la  ^[EjXSUUATion,  et  surtont  la  cyrtométrie,  me  permirent  de  constater  cette 
ampliation.  J’y  suis  arrivé  par  une  filiation  de  recherches  consignées  dans  deux 
Mémoires  {Mém.  de  la  Soe.,  d’observ.^  t.  III;  Arch.  de  méd.^  185-4,  l.  III),  et 
(pie  j’ai  poursuivies  depuis.  C’est  de  ces  diHérents  travaux,  et  principalement  du 
Mémoire  étendu  ipie  j’ai  publié  en  18()0  dans  les  Arehives  de  médeeine,  (pie  je 
vais  extraire  les  données  applicables  au  diagnostic  de  la  congestion  pulmonaii’e, 
en  faisant  remarcpier  (pi’elle  constitue,  comme  l’anémie,  un  état  palhologiijue 
particulier  ([iie  l’oii  doit  considérer  comme  maladie  particulière  et  comme  symp- 
tôme complexe. 

1°  Élémeuds  du  diag)wsiie.  — Considérée  comme  maladie  au  même  titre  (pie 
la  bronchite  franche  et  la  pneumonie,  l’hyperémie  pulmonaire  débute  subite- 
ment par  nue  douleur  du  côté  de  la  poitrine,  avec  fièvre  le  plus  souvent  légère, 
parfois  intense,  une  dgspnée  très-variable,  avec  ahse)ice  de  ioux^  ou  toux 
assez  rare,  sèche  ou  swWie  iV expectoration  muqueuse  transparente,  parfois  un 
peu  teintée  de  saiig. 

A ces  phénomènes  fonctionnels  se  joignent  des  signes  pbysi(|ues.  La  percus- 
sion produitune  suhmaiité  ou,  au  contraire,  un  tympanisme  thoracique  plus  on 
moins  étendu.  L’auscultation  fournit  des  signes  variables  et  surtout  mobiles  du 
jour  au  lendemain.  Ce  sont  : le  bruit  respiratoire  affaibli  ou,  au  contraire,  exa- 
géré ou  puéril,  gramdeux  ou  rude,  sifflant  ouronflant  ; soufflant;  l’expiration 
est  assez  souvent  prolongée;  enfin  il  peut  y avoir  des  râles  humides  cpii  sont 
loin  d’avoir  la  fréquence  cpi’on  leur  a attribuée.  La  voix  thoracique  est  rarement 
modifiée.  Ces  phénomènes  fonctionnels  et  ces  signes  physiques  n’ont  pas  une 
évolution  de  progrès  et  de  déclin  graduels  : la  fièvre  est  ép/iémère  et  n’a  que 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  de  durée,  tandis  que  les  signes  thoraci- 
ques sont  comme  stationnaires  jusqu’à  ce  c[u’un  traitement  approprié  fasse  tout 
disparaître  du  jour  au  lendemain,  en  même  temps  que  la  mensuraliou  cyrtomé- 
trique  révèle  une  rétrocession  thoraciciue  manifeste. 

J’indiquerai  plus  loin  en  quoi  la  congestion  pulmonaire  dans  les  maladies 
. diffère  de  la  congestion  idiopathique. 

Inductions  diagnostiques.  — Je  ne  discuterai  pas  la  valeur  isolée  de 
chacun  des  signes  d’hyperémie  pulmonaire  que  j’ai  rappelés;  il  n’en  est  aucun 
malheureusement  qui  puisse  être  considéré  comme  pathognomonique  par  lui- 
même,  et  ce  n’est  que  par  son  rapprochement  des  autres  signes  positifs  ou 
négatifs  existant  au  niveau  de  la  poitrine,  et  eu  ayant  égard  aux  conditions  dans 
lesquelles  ces  signes  apparaissent,  que  l’on  peut  soupçonner  ou  affirmer  qu’il  y 
a congestion  pulmonaire. 

L’important  est  d’abord  de- distinguer  les  cas  Ahyperémie-inaladie.  L’im 
vasion  subite  avec  fièvre  et  douleur  Ihoraciqiie  constante,  dyspnée,  d’intensité 
variable,  absence  habituelle  de  toux  ou  toux  suivie  d’expectoration  muqueuse 
transparente,  parfois  maculée  de  sang,  les  signes  de  percussion  et  d’ausculla- 
tion  variés  et  souvent  mobiles  rpie  j’ai  rappelés,  le  tout  persistant,  à l’exceplion 
de  la  fièvre  qui  est  éphémère,  puis  disparaissant  du  jour  au  Icndemaiu  avec 
rétrocession  de  la  poitrine  manifeste  à la  mensuraliou,  à l’aide  d’un  traitement 
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aclir  (veiilüuses  scariliées,  vomitil)  : tels  sont  les  caractères  bien  tranchés  de 
la  maladie.  Lorsqu’elle  est  survenue  à la  suite  d’un  refroidissement,  cause  la 
plus  ordinaire,  cette  donnée  étiologique  vient  conüriner  le  diagnostic. 

Lorsque  la  congestion  pulmonaire  est  seulement  un  état  pathologique  que 
l’on  peut  dire  accessoire  dans  d’antres  maladies  : 1"  elle  en  constitue  le  début; 
2"^  elle  en  est  un  phénomène  concomitant  complexe  ; 3“  enlin  elle  apparaît  dans 
leur  cours  comme  une  complication.  Ces  trois  conditions  sont  importantes  à 
signaler.  — Au  début  des  maladies,  l’hyperémie  pulmonaire  diffère  de  la  con- 
gestion-maladie, principalement  par  la  ^persistance  de  la  fièvre;  c’est  là  une 
particularité  clinique  très-importante.  Toutes  les  maladies  thoraciques  aigues  et 
toutes  les  maladies  fébriles  peuvent  la  présenter  à leur  invasion.  — Ces  mômes 
maladies  ont  aussi  une  congestion  pulmonaire  concomitante  plus  ou  moins  bien 
caractérisée.  — Enfin  cette  congestion  peut  survenir  comme  complication  dans 
les  maladies  aiguës  ou  chroniques  les  plus  diverses. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  dans  ces  différentes  circonstances,  que  la 
physionomie  de  la  congestion  pulmonaire  est  rarement  celle  de  l’hyperémie 
idiopathique.  La  douleur  de  côté  manque  très-souvent;  les  signes  locaux  sont 
moins  mobiles,  et  le  traitement  a sur  eux  moins  d’action. 

Une  remarque  qui  n’a  pas  été  faite,  et  dont  l’importance  ressort  de  son  énoncé 
même,  c’est  que  la  congestion  pidmonaire  2^out  simuler  la  jÂupart  des  affec- 
tions  bronchiques  et  pulmonaires,  de  même  que  la,  congestion  cérébrale  peut 
simuler  la  qjlupart  des  maladies  du  cerveau.  J’ajouterai  même  que  plusieurs 
maladies  thoraciques,  classées  autrement  dans  le  cadre  nosologique,  ne  sont,  à 
mon  avis,  que  des  congestions  pulmonaires  à manifestations  symptomatiques 
particulières, 

D’abord  la  névralgie  dorso-intercostale  aiguë  rentre  évidemment  dans  cette 
dernière  catégorie,  l’hyperémie  m’ayant  été  démontrée,  dans  certains  cas,  par 
une  ampliation  cyrtométrique  de  la  poitrine,  parfois  par  du  tympanisme  thora- 
cique, et  surtout  par  des  râles  sibilants  disséminés,  de  la  dyspnée,  une  toux  insi- 
gnifiante ou  nulle  : le  tout  précédé  de  troubles  fébriles  et  disparaissant  rapide- 
ment avec  la  douleur,  sous  l’inlluence  d’un  vomitif,  par  exemple. 

La  pleurodynie  n’est  le  plus  souvent  rien  autre  chose  non  plus  qu’une  con- 
gestion pulmonaire  qui  ne  diffère  de  la  forme  névralgique  que  par  le  caractère 
de  la  douleur,  qui  occupe  les  muscles  plutôt  que  le  trajet  des  nerfs  intercos- 
taux. 

La  distinction  des  bronchites  en  bronchites  à râles  sonores  et  bronchites  à 
râles  humides,  faite  par  Beau,  ne  me  paraît  avoir  désormais  qu’une  importance 
secondaire,  la  plupart  de  celles  relatives  à la  première  de  ces  formes  n’étant, 
dans  l’immense  majorité  des  faits,  que  de  simples  hyperémies  des  poumons.  Ici 
la  congestion  est  démontrée  directement  par  1 ampliation  thoracique  liée  à 
l’existence  de  râles  sibilants  ou  ronllants  sans  toux  ni  dyspnée,  l’iin  et  l’autre 
phénomène  disparaissant  ensemble,  après  avoir  duré  un  certain  temps,  et  s’ob- 
servant principalement  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  fébriles.  Le  râle  sonore 
a,  en  iiareil  cas,  pour  caractère  d’être  peu  ou  de  n’être  pas  modifié  par  la  toux, 
tandis  que  celui  dû  à la  présence  de  mucosités  plus  ou  moins  épaisses  de  la 
bronchite  disparaît  ou  se  modifie  souvent  lorsque  le  malade  les  a déplacées  en 
toussant.  11  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  la  bronchite,  comme  les  autres 
affections  aiguës  de  la  poitrine,  et  la  bronchite  plus  même  que  toute  autre,  s’ac- 
compagne toujours,  surtout  à son  début,  de  congestion  pulmonaire;  mais  dans 
les  cas  de  bronchite,  ni  la  toux  ni  l’expectoration  ne  font  défaut,  comme  cela 
arrive  si  souvent  pour  la  simple  congestion. 
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La  congestion  pulmonaire  peut  simuler  h pneumonie.  Quand  je  dis  la  conlu- 
sion  possible  entre  ces  deux  maladies,  je  ne  veux  pas  parler  de  la  première 
période  de  la  piieumouie,  dont  les  signes  ont  servi  longtemps  de  type  à ceux  de 
la  congestion  pulmonaire,  mais  bien  des  signes  considérés  comme  les  })lus  pro- 
bants de  la  pneumonie  continuée  : le  sovffle  et  le  râle  crépitant.  Rien  n’est 
l‘ré([uent  comme  le  souille  dû  à la  congestion  chez  les  enfants.  Quant  au  râle 
crépitant,  il  est  tantôt  à grosses  bulles  et  tantôt  à bulles  très-lines,  comme  dans 
la  pneumonie  la  mieux  caractérisée.  J’ai  rencontré  ces  congestions  dans  la  lièvre 
typhoïde,  dans  les  fièvres  éruptives  et  dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire. 
Dans  ces  dill'érents  cas,  le  signe  stéthoscopique  a été  passager,  disparaissant  du 
jour  au  lendemain,  et,  de  plus,  caractère  différentiel  très-important,  il  n'y  avait 
pas  de  bronchophonie  localisée. 

Ce  n’est  qu’<à  la  suite  d’un  examen  bien  superficiel  que  la  sonorité  tympani- 
que  de  la  poitrine  à la  percussion,  ipii  accompagne  assez  souvent  la  congestion 
pulmonaire,  pourra  faire  croire  à un  pneumo -thorax.  Il  est  certain  que  le 
tympanisme  seul  peut,  en  pareil  cas,  simuler  complètement  celui  qui  est  dû  à la 
présence  de  Tair  dans  la  plèvre,  ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple  aux  Enfants- 
Trouvés  (une  petite  phthisique  âgée  de  quatre  ans);  mais  l’auscultation,  en 
faisant  entendre  des  bruits  vésiculaires  superficiels , et  l’absence  des  bruits 
amphoriques,  ne  peuvent  laisser  persister  le  doute. 

Une  snbmalité  plus  ou  moins  prononcée,  autre  signe  de  congestion  dans  les 
maladies  aiguës  fébriles,  fera  de  son  côté  d’autant  plus  facilement  croire  à un 
épanchemoit  pleurétique^  comme  je  l’ai  vu  une  fois,  que  le  bruit  respiratoire 
sera  très-affaibli  en  même  temps.  Cependant,  ici  encore,  un  peu  d’attention  suffira 
pour  reconnaître  la  congestion  si,  par  exemple,  en  faisant  tousser  le  malade, 
on  constate  le  bruit  respiratoire  vésiculaire  au  moment  de  la  brusque  et  pro- 
fonde inspiration  qui  précède  la  toux.  L’absence  de  souffle  et  d’égophonie,  et  la 
persistance  du  frémissement  vibratoire  perçu  par  la  main  quand  on  fait  parler  le 
malade,  démontreront  aussi  qu’il  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une  épanchement 
liquide  de  la  plèvre. 

On  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  combien  peuvent  être  différentes  les 
formes  primitives  ou  secondaires  sous  lesquelles  se  présentent  les  congestions 
pulmonaires.  Primitives,  elles  affectent  ou  la  forme  pleurodynique  ou  la  forme 
névralgique  (avec  névralgie  dorso-intercostale)  que  j’ai  le  premier  signalée. 
Secondaires,  les  hyperémies  pulmonaires  se  montrent  dans  des  conditions 
pathologiques  très-nombreuses,  comme  je  viens  de  le  rappeler,  et  cependant  il 
en  est  encore  d’autres.  L’hémoptysie.,  V apoplexie  pidrnonaire.,  par  exemple, 
ne  sont  que  des  hyperémies  exagérées  ou  qui  doivent  leur  forme  hémorrhagique 
à la  facilité  qu’a  le  sang,  altéré  peut-être  dans  ses  principes  constituants,  de 
s’épancher  hors  de  ses  vaisseaux.  Les  accès  de  dyspnée  dans  l’emphysème  pul- 
monaire ne  sont  pas  toujours,  quoi  qu’on  en  dise,  provoqués  par  le  suintement 
de  mucosités  épaisses  dans  les  bronches,  et  l’on  peut  affirmer  que  l’accès 
est  provoqué  souvent  par  une  congestion  pulmonaire  passagère,  ce  qui  me 
paraît  démonlré  par  l’ampliation  cyrtométrique  de  la  poitrine  au  moment  des 
accès  {y oy.  Emphysème,  Asthme). 

Par  cela  même  que  cette  hyperémie,  idiopathique  ou  non,  est  reconnue,  on 
voit  quel  est  son  degré.,  et  si  elle  est  simple  ou  conqîliquée. 

3°  Pronostic.  — Si  l’on  excepte  les  cas  de  congestion  asphyxique,  dont  la 
gravité  se  révèle  d’elle-même,  et  qui  ont  été  signalés  j)ar  Lancisi,  Dionis,  Morga- 
gni  et  plus  récemmeiit  par  Devergie  et  Lehert  (de  Nogent-le-Rotrou),  la  con- 
gestion pulmonaire,  comme  la  plupart  des  hyperémies  des  autres  organes,  lors- 
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([u’ellcs  soûl  mises  en  regard  des  all'eclions  ([ii’elles  siiiiuleiil,  esl  l'emaiaïuahlt* 
j)ar  sa  l)énii;iiilé.  C’est  eu  raison  de  sa  diftereuce  inlriusèiiue  avec  les  alledioris 
similaires,  qu’il  est  necessaire  de  reclierclier  s’il  y a ou  non  liyperémie  [)ulmo- 
naire.  L’évolution  de  cette  coii^eslion,  que  révèle  la  mensuration  cyrlomélrique 
utilisée  à dilTérentes  époques  de  la  maladie,  donne  la  meilleure  mesure  de  la 
gravité  ou  de  la  bénignité  de  l’alVection  qni  en  est  l’origine.  La  diminution 
rapide  de  ranqiliation  thoracique  doit  laire  porter,  en  eiïet,  un  pronostic  favo- 
rable, tandis  que  son  augmenlalion  ou  sa  persistance  au-delà  des  limites  de  la 
période  stationnaire  de  la  maladie  doit  faire  formuler  un  pronostic  défavorable. 

E.  Congestion  du  foie.  — Cette  hyperémie  n’a  d’importance  que  comme 
lésion  secondaire,  du  moins  dans  nos  coidrées’,  car,  dans  les  pays  chauds,  l’iiyper- 
émie  bépatique  peut  s’observer  au  début  de  rbépatile,  comme  nous  voyons 
r hyperémie  du  poumon  précéder  la  pneumonie.  Je  me  suis  demandé  précé- 
demment si  l’on  pourrait  rapporter  à la  congestion  du  foie  l’ictère  que  l’on  voit 
se  déclarer  au  début  de  certaines  maladies  fébriles;  mais  c’est  une  simple  ques- 
tion posée  et  non  résolue,  qui  par  conséquent  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  applicable  à la  pratique.  Les  congestions  du  foie  les  plus  ordinaires  sont 
celles  qui  surviennent  dans  les  all’eclions  du  cœur,  par  suite  d’embarras  ou 
d’obstacle  au  cours  du  sang. 

Dans  cette  dernière  condition,  la  congestion  hépatique  doit  toujours  être 
recbercliée  avec  soin.  Elle  constitue  assez  fréquemment  alors  la  cause  de 
l’admission  des  malades  à l’bôpital,  en  raison  de  la  douleur  qu’ils  ressentent  à 
la  région  du  foie  soit  spontanément,  soit  dans  les  grandes  inspirations,  par  la  toux 
ou  meme  par  l’inllexion  du  tronc  du  coté  gauche.  Si  l’on  pcdpe  alors  immédia- 
tement au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  on  provoque  aussitôt  une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive  au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie,  qui  est  augmenté 
de  volume  sans  être  déformé. 

L^palpatioa  et  la  percussion  permettent  déjuger  de  cette  augmenlalion  de 
volume  du  foie  vers  l’abdomen,  où  l’organe  déborde  ordinairement  d’un  ou  de 
deux  travers  de  doigts  au  plus  ; la  percussion  fait  préciser  les  limites  que  l’or- 
gane atteint  snpérieurement  au  niveau  de  la  poitrine.  La  coïncidence  d’une 
lésion  du  cœur  et  la  disparition  rapide  des  accidents  hépatiques  par  une  appli- 
cation de  quelques  sangsues  à l’anus  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des 
accidents  byperémiqnes  observés  du  côté  de  l’iiypocbondre  droit.  Les  signes  en 
sont  assez  nets  pour  ne  pas  laisser  croire  à une  hépcUite,  erreur  qui  a cependant 
été  commise  assez  souvent  autrefois,  et  qui  ne  saurait  l’être  aujourd’hui  sans 
inattention.  Une  erreur  plus  facile  à commettre  est  la  confusion  de  la  congestion 
avec  V engorgement  bilieux  du  foie  par  suite  d’une  obstruction  dn  canal  hépa- 
tique ou  cholédoque  ; mais,  dans  ces  derniers  cas,  il  y a toujours  un  ictère  plus 
ou  moins  prononcé,  (|ui  manque  dans  la  simple  congestion  du  foie;  si  l’obslaclo 
siège  au  niveau  dn  canal  cbolédo([ue,  il  y a en  même  temps  accumulation  de 
la  bile  dans  la  vésicule,  qui  peut  être  augmentée  sensiblement  de  volume,  et 
enlin  les  obstacles  au  cours  de  la  bile  étant  dus  ordinairement  à des  calculs 
biliaires,  il  y a,  ou  il  y a eu,  des  accidents  de  colique  bé})alique. 

Pour  le  foie,  comme  pour  les  autres  organes,  la  congestion  ne  constitue  pas 
habituellement  un  étal  pathologique  grave  par  lui-même.  Seulement,  comme 
elle  esl  liée  ici  le  plus  souvent  à une  alfection  cardiaque,  elle  peut  se  prolonger 
longtemps  et  subir  des  exacerbations  fréquentes,  ce  ipii  contribue  à aggraver 
l’étal  du  malade. 

F.  Congestion  de  la  uate.  — La  congestion  de  la  rate,  comme  celle  du  foie, 
constitue  une  lésion  secondaire,  ([ui,  le  plus  souveid,  est  liée  à l’existence  d’une 
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fièvre  inlermiUeiile,  coimne  la  congeslioii  du  foie  l’est  liahiluellemerit  à une 
alfeclion  du  cœur.  Quoique  moins  prononcée  (pie  dans  les  cas  d’intoxication 
paludéenne,  l’iiyperéinie  splénique  des  lièvres  graves,  comme  celle  ipii  a lieu 
dans  la  lièvre  typhoïde,  n’en  constitue  pas  moins  un  lait  digne  d’élre  nolé 
comme  connexe  du  lait  de  la  congestion  pulmonaire  dans  les  mêmes  maladies. 

I^a  douleur,  habituellement  sourde,  que  produit  la  congestion  de  la  rate  an 
niveau  de  cet  organe,  en  est  un  premier  symptôme.  Cette  douleur  de  l’hypo- 
chondre  gauche  se  comprend  d’autant  plus  facilement,  que  la  congestion  phy- 
siologique de  la  raie  au  moment  de  la  digestion  s’accompagne  souvent  d’une 
sensation  douloureuse  très-vive  par  la  marche  ou  par  la  course.  Mais  ce  signe 
de  la  congestion  splénique  est  loin  d’être  constant;  et  c’est  ordinairement  à 
l’augmentation  du  volume  de  l’organe  constaté  par  la  palpation  et  la  percussion 
que  l’on  juge  de  son  état  de  congestion  plus  ou  moins  considérable  Cependant 
il  est  facile  de  confondre  au  premier  abord  ce  grossissement  de  la  rate  par 
engorgement  sanguin  avec  tout  autre  développement  anomal  de  l’organe,  car 
son  tissu,  étant  éminemment  spongieux  et  vasculaire,  peut  prendre,  dans  toutes 
les  conditions  pathologiques,  un  développement  très-variable.  Aussi  n’est-ce 
((u’en  tenant  compte  de  l’ensemble  des  symptômes  que  l’on  peut  arriver  à déter- 
miner la  nature  de  la  tumeur  de  la  rate,  ({u’elle  dépende  d’une  congestion,  d’une 
splénite  ou  d’une  cachexie.  Le  déplacement  du  rein  gauche  venant  faire  saillie 
au  palper  sous  les  fausses-côtes  en  impose  quelquefois  pour  une  hypertropliie 
de  la  rate,  comme  j’en  ai  vu  récemment  un  exemple. 

G.  Congestion  des  reins.  — Selon  Cornil,  cette  congestion  ne  joue  pas  un 
rôle  aussi  absolu  qu’on  l’a  pensé  comme  lésion  de  la  maladie  de  Bright  à son 
début,  et  comme  point  de  départ  de  certaines  albuminuries  aiguës  et  passagères 
que  l’on  rencontre  dans  plusieurs  maladies  (Voy.  Albuminurie). 

Les  douleurs  de  reins,  jointes  à V albuminurie,  semblent  devoir  faire  admet- 
tre l'hyperémie  rénale.  Par  exemple,  on  ne  saurait  expliquer  que  par  cette  con- 
gestion la  douleur  lombaire,  antérieure  à l’éruption,  c[ue  j’ai  constatée  chez 
un  sujet  atteint  de  variole,  douleur  passagère  et  qui  se  propageait  d’un  rein 
au  testicule  correspondant,  comme  dans  la  néphrite.  Les  douleurs  lombai- 
res remarquées  au  début  des  affections  générales  fébriles,  et  qui  sont  sur- 
tout fréquentes  dans  la  variole,  proviendraient-elles  toujours  d’une  congestion 
rénale? 

Ce  qui  rend  le  diagnostic  de  cette  hyperémie  si  difficile  et  si  souvent  impos- 
sible, c’est  l’impuissance  où  nous  nous  trouvons  le  plus  souvent  de  pouvoir  pré- 
ciser l’augmentation  de  volume  des  reins.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  en  effet,  la  pal- 
pation ni  la  percussion  ne  sont  pas  suffisantes  pour  faire  arriver  à délimiter  les 
reins,  a moins  que  leur  volume  ne  soit  considérablement  augmenté. 

IL  Congestion  de  l’utérus.  — Ï1  semble  que  la  congestion  utérine  doive 
(dre  une  des  congestions  les  mieux  connues,  rutérus  étant  un  organe  accessible 
non-seulement  à la  vue,  mais  encore  au  toucher,  et  ses  cavités  même  pouvant 
être  explorées  par  un  cathétérisme  particulier.  Cependant  on  peut  dire  hardi- 
ment (|ue  sa  congestion,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  est  encore  bien  mal 
connue.  La  difficulté  de  l’étude  des  congestions  utérines  tient  à ce  que  l’on 
rencontre  fréquemment  des  hyperémies  physiologiques  chez  la.  femme,  et  qu’il 
est  diÜicile  de  dire  où  finit  l’Iiypcrémie  physiologique  et  où  commence  l’hyper- 
érnie  pathologique.  De  plus,  dans  un  autre  ordre  de  faits,  on  ne  peut  établir 
d une  manière  précise  où  huit  la  congestion  morbide  et  où  commence  l’inflam- 
mation.  La  congestion  utérine  pathologique  est  donc  un  état  intermédiaire  entre 
ces  (leux  extrêmes  : la  congestion  physiologûpie  d’une  part,  rindamnialion. 
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tranche  de  l’utérus  de  l’autre,  et  elle  constitue  un  état  pathologique  vaguement 
délimité,  désigné  par  les  dénominations  de  congestion  active,  passive,  de 
fluxion,  à’engorgement  sanguin,  etc.,  de  Tulérus.  Celte  congestion  est  pour- 
tant réelle,  et  elle  ne  saurait  être  niée.  On  peut  même  dire  avec  Aran  (Leçons 
sur  les  maladies  de  V utérus,  1858)  qu’on  ne  lui  accorde  pas  une  place  assez 
large  dans  la  pathologie  utérine,  tout  en  faisant  une  part  trop  large  à l’inflam- 
mation. Comme  l’hyperémie  des  autres  organes,  celle  de  l’utérus  est  tantôt 
primitive  et  constitue  une  maladie  à part,  et  tantôt  secondaire  à une  autre 
maladie. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Avec  le  sens  ambigu  que  présente  la  conges- 
tion utérine  morbide,  les  symptômes  qui  lui  sont  attribués  doivent  se  rapporter 
à la  fois  <à  la  congestion  physiologique  et  à l’inflammation  utérine  dans  une  cer- 
taine mesure.  On  admet,  en  effet,  qu’il  y a différents  degrés  de  la  congestion 
morbide,  depuis  la  congestion  latente  jusqu’à  celle  qui  accompagne  l’inflamma- 
tion, et  on  lui  a attribué,  comme  moyen  terme,  les  troubles  de  l’hyperémie 
menstruelle  simple.  Il  est  donc  très-difficile  d’exposer  une  bonne  symptomato- 
logie de  la  congestion  utérine',  aussi  n’en  rappellerai-je  que  les  signes  les  moins 
douteux. 

Cette  congestion  s’annonce  par  une  sensation  de  pesanteur  incommode  aug- 
mentant par  l’exercice,  avec  tiraillements  dans  les  lombes  et  dans  les  aines, 
par  de  véritables  douleurs  qui  s’irradient  dans  le  voisinage  et  qui  peuvent  être 
assez  violentes  pour  constituer  la  colique  utérine,  et  s’accompagner  de  sensa- 
tions de  contractions  expulsives  analogues  à celles  de  l’accouchement,  ou  d’un 
véritable  ténesme  utérin.  Il  survient  quelquefois  des  cuissons  et  du  prurit  à la 
vulve,  des  besoins  contmuels  d’uriner  et,  dans  la  miction,  une  sensation  de 
brûlure  au  passage  de  Vurine,  qui  est  rendue  en  petite  quantité,  suivant  Aran, 
toujours  chargée  d’urates  ou  de  phosphates,  presque  piourbeuse.  h’utérus,  plus 
volumineux  que  dans  l’état  normal,  ne  peut  cependant  se  sentir  au  palper  au- 
dessus  du  pubis  qu’après  l’accouchement  (Aran);  il  y donne  lieu  à une  matité 
qui  persiste  après  l’émission  de  Turine.  Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le 
col  de  la  matrice  volumineux  et  offrant  à son  pourtour,  suivant  Duparcqne,  un 
battement  j^Tononcé  des  artères  utérines;  le  toucher  rectcd,  qui  peut  donner 
une  idée  approximative  de  raugmentalion  de  volume  de  l’organe,  serait  le  seul 
moyen  d’apprécier  le  volume  du  corps  de  l’utérus.  Il  peut  y avoir,  suivant  Val- 
leix,  comme  phénomènes  généraux,  dans  les  cas  de  douleurs  aiguës,  du 
malaise,  de  l’agitation,  de  l’anxiété,  mais  non  un  mouvement  fébrile  véritable. 

2'^  Inductions  diagnostüpies.  — D’après  ce  qui  précède,  on  conçoit  combien 
il  doit  être  souvent  difficile  de  diagnostiquer  la  congestion  utérine  morbide  de 
l’hyperémie  physiologique  apparaissant  irrégulièrement  hors  de  l’époque  habi- 
tuelle des  règles,  et  surtout  de  la  véritable  métrite,  dont  les  caractères  différentiels  ■ 
extrêmes  sont  seuls  assez  tranchés  pour  établir  une  distinction  suffisante.  Sans  ■ 
entrer  à ce  sujet  dans  une  discussion  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  aboutir,  dans  > 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  je  signalerai  les  symptômes  fébriles,  attribués' 
à certains  cas  de  congestion  utérine  simple  par  quelques  observateurs,  et  suffi- 
sant à d’autres  pour  faire  ranger  la  maladie  parmi  les  métrites  ; il  en  est  de  même 
de  certains  écoulements  blancs  ou  jaunâtres,  considérés  comme  de  nature  simple- 
ment congestive  ou  comme  d’origine  inflammatoire.  Des  signes  aussi  diverse- 
ment interprétés,  d’autres  communs  à la  congestion  physiologique  ou  morbide 
et  à la  métrite,  sont  des  éléments  de  diagnostic  bien  insuffisants;  et  lors- 
qu’une marche  et  une  disparition  pins  ou  moins  rapides  des  accidents  ne  vien- 
nent pas,  soit  spontanément,  soit  par  suite  d’un  traitement  approprié,  éclaii'erle 
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praticien  en  Ini  démonirani  leur  nature  congestive , il  me  paraît  bien  difficile 
de  se  prononcer,  et  encore  ne  le  fait-on  alors  qu’après  coup.  Pour  formuler  un 
précepte  en  pareil  cas,  on  ne  peut  donner  que  le  conseil  banal  de  tenir 
compte  de  l’ensemble  des  signes  observés  avec  soin  avant  de  conclure. 

Il  est  donc  naturel  d’hésiter,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  lorsqu’il 
fl  s’agit  de  décider  s’il  y a ou  non  congestion  utérine  d’origine  pathologique.  En 
supposant  que  cette  liésitation  n’existe  pas,  ou  pour  la  faire  cesser,  on  devra 
cbercher  à préciser  l’origine  de  la  congestion.  Outre  les  causes  générales  des 

i hyperémies,  il  en  est,  en  effet,  qui  sont  particulières  à l’hyperémie  utérine, 
telles  que  l’époque  menstruelle  avant  ou  après  l’éruption  des  règles,  une  affec- 
tion organique  (polype  utérin,  corps  fibreux,  cancer),  le  coït,  la  masturbation, 

‘ tout  déplacement  considérable  de  l’organe,  suivant  Yalleix,  et  enfin  l’ingestion 
< des  emménagogues,  comme  la  rue  et  la  sabine. 

3°  Pronostic.  — Il  est  favorable  dans  presque  tous  les  faits;  car  il  n’est  nulle- 
ment démontré  que  l’engorgement  de  rutérus  par  simple  congestion  passe 
1 facilement  à l’état  de  pblegmasie  chronique,  puis  occasionne  des  transformations 
D organiques  plus  profondes,  comme  le  pensent  certains  auteurs. 

CONNAISSANCE  (Perte  de).  — La  suspension  des  fonctions  de  relation 

ii  que  l’on  a dénommée  perte  de  connaissance  est  complète  ou  incomplète,  subite 

Ïou  graduelle,  prolongée  ou  de  peu  de  durée.  Complète  et  subite,  elle  occasionne 
la  chute  immédiate  du  malade,  dans  certaines  congestions  cérébrales,  dans 
’l  Vhémorrhagie  et  dans  le  ramollissement  apoplectiforme  du  cerveau,  au  début 
I des  accès  éjnleptiqnes  ou  épileptiformes,  parfois  au  début  des  accès  dliystérie. 
Suivant  Landouzy,  on  pourrait  distinguer  cette  dernière  alfection  de  l’épilepsie 

Ià  l’apparition  de  la  perte  de  connaissance  après  une  certaine  durée  de  l’accès 
hystérique.  Elle  surviendrait  graduellement  aussi,  pendant  l’agitation  convul- 
^ sive,  dans  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  La  perte  de  connaissance 
I est  momentanée  dans  le  cours  de  certains  tremblements  mercuriels  et  dans  la 
?.  syncope,  dont  elle  constitue  le  principal  symptôme.  Elle  est  le  plus  souvent 
) continue  dans  \e  coma  {Voy.  Syncope). 

CONSTIPATION.  — La  constipation  se  présente  à l’observateur  dans 
I'  trois  conditions  différentes  : 1“  elle  constitue  un  symptôme  trop  secondaire 

I pour  mériter  une  attention  spéciale,  et  ne  peut  concourir  à éclairer  le  diagnostic; 

! 2°  elle  est  un  symptôme  d’une  grande  valeur;  3°  elle  est  indépendante  d’une 

I autre  maladie  et  constitue  par  conséquent  par  elle-même  un  état  pathologique 

[ primitif  ou  idiopathique.  Je  n’ai  à m’occuper  que  de  ces  deux  dernières  con- 

I ditions. 

La  constipation,  qui  attire  particulièrement  l’attention  comme  symptôme,  est 
t toujours  liée  à d’autres  données  ou  signes  dont  la  coïncidence  lui  donne  sa  véri- 
' table  signification.  Parmi  ces  données  concomitantes  de  diagnostic  sont  les 
tumeurs  irrégulières  dues  à Vengouemetît  stercoral,  les  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée  dans  les  rétrécissements  intestinaux-,  les  signes  de 
Vocclusion  de  Vintestin  avec  ou  sans  hernies,  la  présence  de  tumeurs  hémor- 
rhoïdales  au  pourtour  de  l’anus,  le  rétrécissement  évident  de  cet  orifice  à la 
suite  de  leur  ablation  , ou  son  spasme,  les  tumeurs  abdominales  volumi- 
neuses (kyste  de  l’ovaire,  grossesse,  etc.)  comprimant  mécaniquement  le  tube 
intestinal,  de  même  que  le  déplacement  de  certains  organes  {déviations  uté- 
rines), certaines  maladies  bien  caractérisées,  comme  les  phlegmons  de  la 
fosse  iliaque,  Y anémie,  la  péritonite,  V intoxication  saturnine,  \es  paralysies 
fie  cause  cérébrale  ou  spinale,  et  en  particulier  la  paraplégie,  enfin  la  para- 
lysie (lu  iliapbragnie,  et  surtout  celle  des  nmscles  abdominaux. 
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La  conslipalioii  dite  idiopathique  est  im  sujet  i)ien  fréciueiit  de  la  préoccupa- 
tion des  malades;  aussi  rien  ii’est  plus  ordinaire  ([ue  d’eii  rencontrer  qui  répu- 
gnent à l’adiinnistration  des  médicaments  qui  peuvent  produire  ce  qu’ils  appellent 
leur  ccliaulfement.  Lorsqu’on  ne  peut  rattacher  la  constipation  à aucune  des 
causes  précédemment  énumérées,  elle  ne  doit  attirer  l’attention  que  s’il  s’y 
joint  de  l’anorexie,  de  Y empâtement  dans  la  l)Ouche,  des  digestions  difficiles, 
des  étourdissements,  de  la  somnolence  après  les  repas,  des  houllèes  de  chaleur 
à la  tète,  de  l’irrilahilité  dn  caractère,  de  l’inaptitude  au  travail,  des  horho- 
ryimies  et  de  la  pesanteur  dans  l’ahdomen.  L’essentiel  est  alors  de  déterminer  la 
cause  de  la  constipation.  Les  principales  sont  le  tempérament  nerveux,  l’àge 
avancé,  la  vie  sédentaire,  une  alimentation  trop  excitante,  un  régime  trop 
sévère,  l’usage  des  narcotiques  ou  des  astringents,  l’hahitude  de  résister  aux 
hesoins  de  défécation,  qui  entraîne  la  distension  hahitnelle  du  gros  intestin  et 
son  atonie  musculaire.  Aucun  signe  ne  permet  d’arriver  à en  déterminer  la 
cause  intime , telle  qu’une  modification  des  sécrétions  ou  l’absorption  trop 
rapide  des  matières  intestinales  ; on  ne  peut  que  les  supposer. 

Le  pronostic  de  la  constipation  varie  suivant  son  origine  et  suivant  les  com- 
plications qu’elle  peut  entraîner,  comme  l’engouement  intestinal,  les  tumeurs 
héinorrhoïdaires,  les  fistules  anales,  et,  ce  qui  est  plus  grave,  les  pertes  séminales 
involontaires,  suivant  Lallemand. 

CONTAGION.  — Il  y a peu  de  questions  médicales  sur  lesquelles  on  ait 
autant  disserté  que  sur  la  contagion.  Le  diagnostic  et  le  pronostic  n’en  peuvent 
déduire  que  des  applications  fort  restreintes.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que 
certaines  maladies  sont  manifestement  contagieuses,  comme  les  maladies  viru- 
lentes, les  fièvres  éruptives,  tandis  que  d’autres  ne  le  sont  que  dans  certaines 
conditions.  La  plus  incontestahle  de  ces  conditions  est  l’intensité  et  la  gravité 
de  certaines  épidémies,  comme  on  l’a  constaté  pour  la  fièvre  typhoïde  et  le 
choléra,  à propos  desquels  on  a discuté  à tort  sur  la  contagion  ou  la  non-conta- 
gion absolues. 

Une  question  importante  sur  laquelle  le  médecin  est  assez  souvent  appelé  â 
se  prononcer,  c’est  l’in  fluence  contagieuse  qui  pourrait  être  à redouter  pour  les 
personnes  qui  approchent  un  malade  atteint  d’une  maladie  réputée  contagieuse. 
C’est  souvent  un  prohlème  délicat  à résoudre,  car  on  se  trouve  placé  entre  deux 
écueils  : celui  de  l’exagération,  qui  hiit  prendre  à la  famille  des  précautions 
inutiles,  et  celui  d’un  optimisme  qui  méconnaîtrait  un  danger  réel.  Le  praticien 
a besoin  de  tonte  sa  sagacité  et  de  toute  son  attention  pour  trancher  la  question 
en  pareille  circonstance.  Malheureusement  la  science  n’otïre  pas  de  données 
toujours  suftisamment  précises;  car,  dire  qu’une  maladie  est  contagieuse,  ce 
ce  n’est  pas  exprimer  qu’elle  le  soit  partout  et  toujours,  et  nous  ignorons  à 
(juoi  tient  la  prédisposition,  à (|uoi  tient  l’immunité  des  individus  dans  la 
plupart  des  cas.  Nous  savons  seulemeut  ({ue  certaines  affections,  quelquefois 
contagieuses,  comme  la  lièvre  typhoïde,  ne  se  développent  ((u’une  fois  tlans  la 
vie,  et  que  par  coiiséqueiit  les  individus  qui  en  ont  été  atteints  sont  indemnes 
et  n’ont  pas  à craindre  une  nouvelle  atteinte  de  la  maladie;  mais  jtour  d’autres 
aifectious  contagieuses,  l’immunité  donnée  par  une  atteinte  antérieure  n’est 
pas  aussi  absolue  ; des  récidives,  même  multij)les,  de  rougeole  et  de  scarla- 
tine ont  été  ol)servées;  et  l’on  a même  vu  la  variole  atteindre  deux  fois  le  même 
individii. 

CONTRACTURES.  — Au  mot  Convulsions,  nous  avons  dit  la  large 
place  que  la  couctracture,  simple  ou  condduée  aux  convulsions  cloniques, 
occupe  dans  l’ensemble  des  acciileuls  convulsifs,  dont  elle  forme  une  division 
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importable  : celle  des  convulsions  toniqîics.  Les  contraclnres  sont  caractérisées 
par  une  contraction  (le  (|uel([ue  durée,  tanlôt  passai^ère  et  sujette  à retour,  et 
lanlôt  longtemps  persistante.  Au  niveau  des  muscles  conti’acturés,  il  y a ordi- 
nairement, pendaid.  la  conlradiou  ; douleur  plus  ou  moins  vive,  relief  et 
(hirelé  de  la  masse  musculaire,  iensio}i  des  tendons,  raideur  et  positions 
forcées  des  parties  atteintes.  Ces  signes  locaux  sont  très-utiles  pour  la  déter- 
mination des  muscles  atteiids  de  contracture. 

Les  contractures  sont  générales  ou  partielles.  11  a été  (juestion  des  contrac- 
tures généralisées  à propos  des  convulsions  (p.  ^40);  nous  n’avons  donc  à 
nous  occuper  que  des  contractures  localisées,  soit  passagères,  soit  perma- 
nentes. 

I.  Contractures  locales  passagères  ou  intermittentes. 

Les  conctractures  locales  qui  se  montrent  à des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  ou  par  accès  irréguliers , sont  symptomaticjues  ou  idiopathiques , et, 
dans  cette  dernière  circonstance,  elles  anèctent  deux  formes  distinctes.  De  là 
trois  divisions  : contractures  symptomatiques,  contracture  idiopathique  des 
extrémités,  contractures  par  abus  fonctionnel. 

A.  CoNTRACTUUES  SYMPTOMATIQUES.  — Elles  peuvent  être  localisées  dans 
les  régions  les  plus  diverses,  être  plus  ou  moins  fréquentes,  intenses,  ou  dou- 
loureuses, rester  locales  ou  s’étendre  progressivement,  sans  que  ces  différents 
caractères  puissent  par  eux-mêmes  guider  le  praticien  dans  ses  inductions 
diagnostiques.  Les  contractures  locales,  comme  les  phénomènes  convulsifs  en 
général,  ont  une  signification  symptomatique  des  plus  complexes  et,  de  part  et 
d’autre,  la  recherche  de  la  cause  apparente  des  phénomènes  est  la  question  de 
diagnostic  la  plus  importante.  C’est  toujours  successivement  dans  les  muscles,  les 
nerfs,  les  centres  nerveux,  les  autres  organes,  les  maladies  générales,  les  causes 
accidentelles  ou  mal  connues  ([u’il  faut  chercher  cette  origine.  Et,  comme 
j’aurais  prescpie  à répéter  ici  tout  ce  que  j’ai  dit  déjà  à ce  sujet  au  mot  Convul- 
sions, en  écartant  simplement  ce  (^ui  a trait  aux  convulsions  cloniques  spéciales, 
je  n’ai  pas  à y revenir  dans  cet  article,  .le  passe  donc  aux  deux  espèces  de 
contractures  non  symptomatiques  qui,  constituant  par  elles-mêmes  deux  maladies 
particulières,  méritent  un  sérieux  examen  : la  conctracture  idiojKtthiqne  des 
extrémités,  et  les  contractures }Dar  ahv.s  fonctionnel. 

B.  Contracture  idiopathique  des  extrémités.  — Signalée  par  Dance  chez 
l’adulte,  et  par  Tonnelé  chez  l’enfant,  cette  atfection,  appelée  aussi  convxdsion. 
externe  tonique,  tétanos  intermittent,  tétanie,  etc.,  a été  étudiée  par  nn 
certain  nombre  d’auteurs,  parmi  lesquels  je  citerai  Delaherge,  les  docteurs 
Imbert  Gourbeyre,  Delpech  {Thèse,  184()),  L.  Corvisart  (Thèse,  185^),  Barthez 
et  Billiet  (Mal.  des  enf.,  t.  Il),  Trousseau  (Clin.  méd.  de  VHôtel-DieAi,  t.  11). 
Elle  a la  même  expression  symptomatique  dans  renfaiice  et  à l’àge  adulte,  à 
de  légères  différences  près. 

i°  Eléments  du  diaqnostic.  — Après  des  prodromes  très-courts  (malaise, 
brisement  des  membres,  courbature,  céphalalgie,  vertiges),  il  survient  dans  les 
extrémités  supérieures,  et  moins  constamment  dans  les  inférieures,  des  douleurs 
lancinantes,  (le  la  qêne  et  de  V engourdissement  dans  les  mouvements,  puis  de 
véritables  accès  de  contracture  douloureuse  au  niveau  dos  doigts  et  des 
orteils.  Les  doigts,  plus  ou  moins  fléchis  dans  rarticulation  métacarpo-phalan- 
gienne, écartés  ou  réunis  en  cône,  le  pouce  porté  en  dedans  et  recouvert  jiai’ 
les  autres  doigts,  peuvent  être  redressés  facilement  si  ralTection  est  légère, 
tandis  ({ue  leur  redressement  est  très-difficile  et  s’accompagne  de  vives  douleurs, 
si  elle  est  intense;  les  poignets  peuvent  aussi  être  entraînés  dans  la  llexion, 
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même  jusqu’à  former  un  angle  Irès-aigu.  Les  orteils  sont  fléchis  ou  étendus,  le 
pied  est  dans  une  extension  forcée  sur  la  jambe,  sa  pointe  quelquefois  tournée 
en  dedans,  et  les  difficultés  d’extension  forcée  et  les  douleurs  sont  les  mêmes 
que  pour  les  extrémités  supérieures.  De  part  et  d’autre,  les  membres  contrac^ 
turés  ont  leurs  tendons  saillants;  leurs  fibres  musculaires  forment  des  masses 
d’une  dureté  quia  été  comparée  à celle  du  marbre,  et  parfois  les  parties  affectées 
sontlesiége  de  contractions  fibrillaires,  quelquefois  de  tremblement,  selon  Valleix. 
Plusieurs  accès  de  cette  espèce  de  contracture , remarquable  par  son  inter- 
mittence, mais  qui  est  très-rarement  périodique,  constituent  une  attaque  de  la 
maladie,  qui  peut  ensuite  disparaître  pour  ne  plus  revenir;  ou  bien  une  ou 
plusieurs  attaques  se  montrent  de  nouveau  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
à moins  que  la  maladie  ne  soit  épidémique  et  par  conséquent  accidentelle,  ce 
que  l’on  a plusieurs  fois  observé. 

L’affection  n’est  pas  toujours  aussi  simple.  On  peut  rencontrer  aux  mains  ou 
aux  avant-bras,  comme  Ta  fait  remarquer  Delaberge  {,Journ.  hehd,  de  méde- 
cine, t,  II),  une  sorte  A' empâtement  œdémateux,  delà  lividité  ou  de  la  rou- 
çjeur,  du  froid  ou  une  chaleur  intense. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Le  siège  habituel  de  cette  contracture  aux 
extrémités  des  membres  des  deux  côtés,  son  retour  par  accès  survenant  subi- 
tement, et  l’absence  de  tout  phénomène  musculaire  ou  autre  dans  les  intervalles, 
ne  permettent  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  maladie.  La  pression  circulaire 
du  membre  affecté  cause  de  la  douleur  et  augmente  la  contracture,  suivant 
Trousseau.  J’ajouterai  que  la  contracture  idiopathique  se  rencontre  surtout 
chez  les  enfants  âgés  de  un  à trois  ans,  et  chez  les  jeunes  gens  de  dix-sept  à 
vingt-un  ans  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  elle  ne  s’offre  pas  toujours  au  praticien 
dans  ces  conditions  de  simplicité,  et  alors  il  se  présente  des  difficultés  qu’il  est 
nécessaire  d’exposer. 

D’abord  on  peut  constater  l’existence  de  l’affection  chez  des  adultes,  jusqu’à 
l’âge  de  soixante  ans;  c’est  une  particularité  secondaire  qui  ne  doit  pas  être 
perdue  de  vue.  Ensuite  il  faut  principalement  tenir  compte  de  l’extension  ou  de 
la  généralisation  de  la  contracture,  et,  par  suite,  des  phénomènes  qu’elle  produit 
au  niveau  dii  tronc  et  de  la  tête  (tétanie  de  L.  Corvisart).  Il  peut,  en  effet, 
résulter  de  ces  contractures  des  symptômes  variables  suivant  les  muscles 
envahis  : la  difficulté  dans  l’exercice  de  la  parole  tient  à la  difficulté  des  mou- 
vements des  muscles  des  lèvres,  de  la  langue,  des  muscles  sus-byoïdiens;  la 
préhension  des  aliments  et  la  déghttüion  sont  gênées  par  suite  de  la 
contracture  des  lèvres  et  du  pharynx;  la  dyspnée,  d’ailleurs  très-variable  d’in- 
tensité depuis  la  simple  pesanteur  sus-sternale  jusqu’à  la  suffocation  immi- 
nente , résulte  liabituellement  de  la  contracture  des  muscles  inspirateurs 
externes,  ou  du  diaphragme  (L.  Corvisart);  mais  la  dyspnée  peut  aussi  dépendre 
de  la  violence  des  douleurs  qui  accompagnent  la  contracture.  Chez  tous  les 
malades,  même  dans  les  cas  extrêmes,  où  la  suffocation  peut  devenir  immi- 
nente, Y intelligence  est  intacte,  circonstance  capitale  pour  le  diagnostic. 

Les  antécédents  sont  très-nécessaires  à déterminer;  car,  dans  les  cas  dou- 
teux, l’existence  autéi’ieure  d’accès  caractéristiques  bornés  d’abord  aux  extré- 
mités supérieures,  et  leur  euvalnssement  aux  extrémités  inférieures,  puis  au 
trojic  et  à la  tête  s’il  s’agit  de  la  forme  généralisée,  l’abseuce  de  données 
étiologi(pies  capahlcs  d’éclairer  le  diagnostic  (sauf  peut-être  l’intlueuce  des 
saisons  foides),  et,  dans  l’enfance,  l’invasion  ordinaire  de  la  maladie  dans  le 
cours  ou  à ta  suite  d’une  autre  alfection  ))réexistaute  (diarrhée,  éclampsie) , 
sont  des  données  comj)léuicntaires  très-utiles. 
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Or  a signalé  dans  tut  ceiTain  nombre  de  laits  un  retour  périodique  régulier 
des  accès.  Mais  celte  périodicité  a été  indiquée  dans  une  foule  de  cas  où  elle 
n’était  qu’apparente,  et  due  à la  marche  intermittente  naturelle  et  irrégulière 
de  la  contracture.  Cette  irrégularité  des  accès,  leur  peu  de  gravité  habituelle, 
l’absence  d’un  violent  frisson  au  début,  l’absence  de  cachexie,  et  la  guérison 
sans  quinquina,  sont  les  meilleurs  caractères  qui  puissent  empêcher  de  con- 
fondre la  maladie  avec  une  fièvre  -pcdustre  'pernicieuse^  à forme  tétanique.  — 


Existe-t-il  un  véritable  tétanos  intermittent  en  dehors  de  la  contracture 
idiopathique,  à laquelle  Dance  a donné  la  première  dénomination?  Il  n’en 
existe  pas  d’exemple.  La  marche  continue  du  véritable  tétanos,  qui  est  d’ailleurs 
ordinairement  traumatique,  et  son  apparition  à la  mâchoire  (trismus)  et  à la 
partie  postérieure  du  cou,  avant  de  se  montrer  aux  extrémités,  suffisent  pour 
éloigner  l’idée  de  la  simple  contracture  plus  ou  moins  généralisée,  qui,  suivant 
les  faits  de  Corvisart,  ne  s’accompagnerait  pas  du  renversement  du  cou  en 
arrière.  Si  cette  proposition  se  confirmait,  elle  aurait  une  grande  valeur  dia- 
gnostique. — Suivant  Barthez  et  Rilliet,  la  contracture  est  quelquefois  limitée 
^ chez  les  enfants  aux  muscles  du  flanc  d’un  seul  côté,  et  elle  produit  une  ré- 

S traction  de  la  cuisse  qui  simule  fréquemment  une  maladie  de  la  hanche,  car 

g cette  contracture  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  de  suite  {Voy. 

3 • Coxalgie).  Pour  s’éclairer  en  pareil  cas,  ils  conseillent  d’anesthésier  le  jeune 
I malade  au  moyen  du  chloroforme  ou  de  l’cther;  si  les  mouvements  deviennent 

9 faciles  pendant  le  sommeil,  la  question  sera  jugée  dans  le  sens  de  la  contrac- 

ture. On  est  autorisé  à agir  de  la  sorte  en  pareille  circonstance  par  l’importance 
du  diagnostic.  — Le  gonflement  des  articulations  avec  rougeur,  que  l’on  ren- 
contre dans  certains  cas  de  contracture  idiopathique  et  que  L.  Corvisart 
attribue  à la  gêne  de  la  circulation  veineuse  résultant  de  la  contracture,  peut  au 
premier  abord  en  imposer  pour  un  simple  rhumatisme  articulaire  pendant 
l’intermittence  des  contractures  ; mais,  à ne  considérer  que  ces  gonflements 
articulaires,  ils  sont  œdémateux  et  parfois  d’un  rouge  livide,  ce  qui  n’a  pas 
lieu  dans  le  rhumatisme.  D’ailleurs,  la  notion  des  contractures  antérieures  au 
niveau  des  extrémités  et  leur  réapparition  par  accès  lèveront  les  moindres 
doutes.  — Quant  aux  différentes  contractures  symptomatiques  d’affections 
très-diverses  que  je  pourrais  comparer  à la  contracture  idiopathique,  je  n’ai 
qu’à  renvoyer  au  reste  de  cet  article  et  au  mot  Convulsions.  Barthez  et 
Rilliet  insistent  sur  Vahsence  de  toute  irrégidarité  du  gjouls  comme  un 
très-bon  signe  pour  distinguer  la  contracture  idiopathique  des  affections  céré- 
brales. 

La  forme  la  plus  commune  de  la  maladie,  celle  qui  se  manifeste  par  accès 
I et  se  termine  rapidement  d’une  manière  heureuse,  doit  être  distinguée  avec 
soin  des  contractures  permanentes  partielles  plus  ou  moins  prolongées,  qui  en 
^ sont  d’ailleurs  très-différentes  par  les  symptômes  locaux  auxquels  elles  donnent 
lieu,  et  suivant  les  muscles  aflectés,  comme  on  verra  plus  loin.  — La  forme  de 
I la  contrature  idiopathique  des  extrémités  avec  extension  au  tronc  mérite 
i surtout  d’être  recherchée  : car  l’envahissement  des  muscles  éloignés  des  extré- 
mités  donne  à la  maladie  une  physionomie  toute  spéciale  par  les  symptômes 
d’apparence  tétanique,  en  présence  desquels  il  faut  toujours  se  demander  si  la 


contracture  des  extrémités  a ouvert  la  scène  ou  si  c’est  le  trismus. 

Parmi  les  complications,  il  n’en  est  aucune  plus  grave  que  le  spasme  de  la 
glotte  qui  survient  chez  les  enfants  (Iférard),  et  qui  peut  non-seulement  se 
montrer  dans  le  cours  de  la  contracture  idiopathiipie , mais  précédei*  ou 
accompagner  cette  alfection,  dont  elle  ne  semble  être  (pi’uiie  manifestation.  Il 
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en  résulte  que,  parmi  les  observations  de  spasme  glottiqnc  publiées,  il  s’en 
trouve  un  rertain  nombre  ([ui ne  sont  bien  évidemment  que  des  contractures 
idiopatbiipies.  — Parlbez  et  lÜlliet  ont  ra[)pelé  le  fait  d’un  enfant  atteint  d’une 
paralysie  essentielle  qui  fut  la  conséquence  d’une  contracture  douloureuse,  et 
Richard  (de  Nancy)  a publié  une  observation  analogue  ; mais  les  faits  de  celte 
espèce  sont  exceptionnels,  celte  contracture  laissant  ordinairement  après  elle 
toute  leur  liberté  aux  mouvements.  — Enfin,  chez  les  enfants,  une  véritable 
éclampsie  vient  quelquefois  compliquer  l’affection. 

3°  Pronostic.  — Il  est  favorable  dans  l’immense  majorité  des  cas,  puisque  la 
maladie  abandonnée  à elle-même  guérit  le  plus  souvent.  Pourtant  on  a cité  des 
exemples  de  mort  par  extension  de  la  contracture  à certaines  régions  : à la 
glotte  chez  les  enfants,  aux  muscles  respirateurs  chez  l’adulte.  11  faut  donc 
toujours  être  en  garde  contre  la  possibilité  de  semblables  terminaisons.  On 
n’oubliera  pas  non  plus  qu’une  mort  subite  peut  être  la  conséquence  de  l’é- 
clampsie dans  l’enfance  et  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  maladies  antérieures 
ou  concomitantes,  qui  sont  ordinaires,  causent  fréquemment  la  mort,  sans  que 
la  contracture  y soit  pour  quelque  chose. 

G.  Contractures  par  abus  fonctionnel.  — Nous  désignons  ainsi  l’affection 
appelée  récemment  spasme  fonctionnel  par  Duchenne  (de  Boulogne),  et 
dont  l’étude  n’avait  été  laite  avant  lui  que  dans  une  seule  de  ses  variétés  : la 
crampe  des  écrivains. 

La  crampe  des  écrivains,  étudiée  par  Albert,  Heyfelder,  Kapp,  Cazenave  (de 
Bordeaux),  Langenbeck  et  Stromeyer,  est  produite  par  l’abus  de  l’action  d’écrire, 
comme  l’indique  son  nom.  Elle  consiste  en  une  contraction  douloureuse  et  invo- 
lontaire des  muscles  de  la  main  droite  et  principalement  de  ceux  de  l’éminence 
thénar  et  du  pouce,  parfois  des  fléchisseurs  et  extenseurs  de  l’index  ou  de  l’interos- 
seux de  l’indexetdu  médius  (Duchenne).  Maison  a remarqué  qu’elle  pouvaitaussi 
se  passer  dans  les  muscles  de  l’épaule.  Duchenne  a été  plus  loin  en  démontrant, 
par  des  faits  variés,  que  le  même  phénomène  convulsif  pouvait  se  montrer  dans 
toutes  les  régions  et  attaquer  les  mouvements  fonctionnels  dont  on  a abusé.  Les 
malades  éprouvaient  les  contractures  les  plus  diverses,  dès  qu’ils  se  livraient 
aux  mouvements  dont  ils  avaient  fait  abus  : un  tailleur,  la  contracture  du  sous- 
scapulaire  faisant  tourner  le  bras  en  dedans,  dès  qu’il  avait  fait  quelques 
points;  — un  maître  d'armes,  la  rotation  de  l’humérus  en  dedans  aussitôt  qu’il 
se  mettait  en  garde  ; — un  tourneur,  la  contracture  des  fléchisseurs  du  pied 
sur  la  jamhe  : — un  lecteur  passionné,  celle  des  muscles  rotateurs  de  la  tête 
<à  droite;  — un  lecteur  de  manuscrits,  de  la  dipdopie  par  contracture  spas- 
modique du  droit  interne  de  l’œil  ; — un  jncrenr,  la  contracture  des  sterno- 
mastdidiens  ; — un  curé  de  campagne,  une  coidraclure  douloureus(î  des 
muscles  de  l’abdomen  du  côté  droit  (surtout  du  grand  oblique)  pendant  chaque 
inspiration,  et  s’accompagnant  alors  d’un  mouvement  de  torsion  de  droite  à 
gauche  du  tronc,  d’où  uikî  dyspnée  incessante. 

Ce  qu’il  y a d’intéressant  à noter  dans  ces  dilVérents  faits,  c’est  que  la  contrac- 
ture n’est  provoquée  que  par  les  mouvements  résultant  de  l’acte  dont  on  a fait 
abus  et  non  par  tous  les  mouvements  des  muscles  alors  atteints,  (’es  coulraclures 
douloureuses,  presque  toujours  très-rebelles  et  même  incurables  si  l’on  n’y  a pris 
garde  dès  le  dédut,  se  compliquent  quelquefois  de  mouvements  brusques  invo- 
lontaires {convulsions  cloniques),  et  par  exception  de  parahjsie,  signalée 
pour  la  première  fois  par  Duchenne  {Acad,  des  scioices,  mars  1S()0,  et  Bulle- 
tin de  thérapeutique  ; de  rElectriscdion  localisée  et  de  so)i  applicatioïi  à la 
pathologie  et  à la  thérapeutique,  IB  édit.,  1X()0.) 
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JJ.  Contractures  locales  permanentes  . 

J"^  Caraclc.res.  — La  rélracüoii  musculaire  qui  coiislitue  celle  espèce  de  coii- 
Iraclure  esl  loujours  localisée  à uii  groupe  de  muscles,  à un  seul  muscle,  ou 
même  à une  seule  porlioii  d’im  muscle. 

Lorsque  les  coiilracliires  permaiieules  occupeiil  la  conliuuilé  des  membres, 
leur  diaguoslic  esl  des  plus  faciles  eu  ce  qu’ils  y prpduiseul  des  llexious  inva- 
riables que  l’on  ne  pourrail  faire  cesser  qu’eu  euq)loyaut  la  violence,  llexiou  ({ui 
s’accompagne  de  la  durelé  el  du  relief  résislaiil  du  muscle  coulracluré,  cl  sur- 
lout  de  ses  leiidous  sous-culaiiés,  qui  formeulime  saillie  caraclérislique  à la  vue 
el  surloul  au  toucher.  Ces  signes  sont  Irès-imporlanls  comme  caractères  palho- 
giiomouiques  de  la  coulracluré  pcrmaueule.  Ils  servent  à la  distinguer  de  la 
rigidité  des  arliculalions  qui  résulleul  d’un  repos  Irès-prolongé,  des  rétractions 
de  certaines  aponévroses  (aponévrose  palmaire)  et  de  celles  qui  ne  sont  qu’ap- 
parentes et  caractérisées  par  des  déformations  dues,  non  à de  véritables  contrac- 
tures, mais  à raction  tonique  des  muscles  qui  coïncident  avec  la  paralysie  ou 
l’atrophie  des  muscles  antagonistes.  Dans  cette  dernière  circonstance,  le  relief 
résistant  des  libres  musculaires  manque,  en  même  temps  que  la  paralysie  des 
muscles  antagonistes  est  facilement  appréciable  (Fo//.  Paralysies  localisées). 
Il  y a dans  les  hémiplégies  des  contractures  permanentes  qui  surviennent  tardi- 
vement et  qui  ne  tiennent  nullement  à la  lésion  cérébrale,  mais  à des  dégénéra- 
tions secondaires  de  la  moelle  (Cb.  Bouchard,  Arcli.  de  môd.,  1800,  t.  YIIl).  Les 
contractures  survenues  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’invasion  de  l’alïèc- 
tion  cérébrale  peuvent  seules  être  attribuées  à la  lésion  du  cerveau.  Il  résulte, 
des  contractures  secondaires,  des  attitudes  vicieuses  dont  la  cause  se  trouve 
ainsi  délermiiiée.  Ces  contractures  sont  plus  fréquentes  au  membre  supérieur 
paralysé  qu’au  membre  inférieur. 

Au  niveau  du  tronc,  la  contracture  n’est  pas  toujours  aussi  facile  à reconnaître, 
parce  que  les  muscles  contracturés  forment  un  relief  qui  peut  se  perdre  ina- 
perçu au  milieu  des  autres  parties  molles,  si  l’on  ne  soupçonne  pas  la  contrac- 
ture et  qu’on  ne  la  recherche  pas  par  le  palper.  Fort  heureusement  pour  Je 
diagnostic,  et  grâce  à l’éleclrisalion  localisée  qui  peut  reproduire  artificiellement 
et  momentanément  la  contracture  de  chaque  muscle,  comme  l’a  si  bien  démon- 
Iré  Ducbenne  (de  Boulogne),  on  connaît  les  dilformités  et  les  troubles  fonc- 
lionnels  qui  en  résultent. 

C’est  principalement  pour  les  contractures  localisées  dans  les  muscles  qui 
s’insèrent  au  scapulum  que  les  diflicultés  du  diagnostic  sont  nombreuses.  Or, 
voici,  d’après  les  signes  indiqués  dans  diverses  parties  de  son  ouvrage,  par  l’in- 
génieux  observateur  que  je  viens  dénommer,  comment  on  peut  les  reconnaître  : 
— Angle  inférieur  du  scapulum  plus  ou  moins  fortement  relevé  et  rappro- 
ché de  l’épine,  sans  abaissement  du  moignon  de  l’épaule;  obliquité  relative  du 
bord  interne  de  cet  os;  en  haut  et  en  dedans  de  son  bord  spinal,  relief  résistant 
qui  se  prolonge  vers  la  fosse  sus-épineuse;  par  les  mouvements  du  scapulum  ou 
du  bras,  au  niveau  de  ce  relief  ou  do  celle  tumeur,  crépitations  sensibles  à l’ouïe 
et  au  toucher;  et  enlin  disparition  de  tous  ces  signes  pendant  l’élévation  du  bras 
en  avant  : dans  la  contracture  du  rhomboïde. 

h.  — Inclinaison  latérale  de  la  tête  jointe  aux  signes  précédents  avec  la  eou- 
iracture  du  muscle  anrjidaire  de  l’omoplate,  jointe  à celle  du,  rhomboïde. 

c.  — Inclinaison  latérahî  de  la  tête,  qui  est  en  même  temps  portée  un  peu  en 
arrière,  avec  rotation  légère  et  fixation  du  menton  du  côté  opposé,  et  tensio)i 
riçjide  étendue  de  l’extrémité  externe  do  la  clavicule  vers  l’origine  postérieure 
du  cou,  dans  la  contraciiire  de  la  partie  supérieure  du  trapèze. 
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(Ici  l’on  devra  se  tenir  sur  ses  ij;ardes  pour  ne  pas  confondre  la  dilformité  avec 
celle  ])roduite  par  une  affection  des  vertèbres  cervicales,  que  l’on  devra  reje- 
ter si  l’on  constate  directement  la  contracture  résistante  du  muscle.) 

d.  — Elévation  du  moignon  de  l’épaule,  de  la  partie  externe  de  la  clavicule 
et  du  scapulum,  rapprochement  du  scapulum  de  l’épine,  et  léger  écartement  en 
dehors  de  son  angle  inférieur,  avec  saillie  dure  et  résistante  étendue  de  l’angle 
externe  du  scapulum  à la  partie  postérieure  du  cou,  dans  la  contracture  de  la 
partie  moyenne  du  trapèze. 

e.  — Impossibilité  d’écrire  en  ligne,  et  difficulté  d’imprimer  à l’humérus  la 
rotation  en  dedans  avec  la  contracture  des  rotateurs  de  Vhumérus  en  dehors 
et  meme  impossibilité  d’écrire  en  ligne  et  de  tourner  l’humérus  en  dehors,  avec 
la  contracture  des  rotateurs  de  cet  os  en  dedans. 

2°  Conditions  pathologiques.  — J’ai  rappelé  l’exercice  exagéré  de  certains 
muscles  comme  une  cause  de  contractures  non  permanentes.  J’ai  au  contraire  à 
signaler  ici  le  défaut  d’exercice  ou  l’inertie  des  muscles,  chez  des  individus 
paralysés  ou  bien  chez  des  aliénés  dont  la  volonté  et  le  jugement  sont  lésés 
(Galnieil,  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  VIII),  comme  origine  de  contractures 
musculaires  permanentes  qui  se  développent  d’une  manière  presque  insensible 
sans  aucun  symptôme  concomitant  d’affection  aiguë.  Le  rhumatisme  muscu- 
/aire  peut  également  s’accompagner  de  contracture  permanente.  — La  contrac- 
ture peut  dépendre  encore  d’une  lésion  d'un  nerf.  Elle  coïncide  alors,  dit  Cal- 
meil,  avec  l’absence  de  tous  symptômes  cérébraux;  elle  est  rare  et  suppose 
une  douleur  locale  et  quelques  autres  signes  locaux  qui  la  font  reconnaître.  — 
C’est  surtout  à la  suite  ou  dans  le  cours  des  affections  des  centres  nerveux 


que  s’observent  les  contractures  permanentes;  l’hémorrhagie  du  cerveau,  son 


ramollissement,  son  atrophie  (Cazauvieilh),  les  produits  anomaux  qui  s’y  déve- 
loppent, et  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  en  sont  alors  l’origine.  — Il  suffit 
de  rappeler  en  masse  les  maladies  générales,  le  scorbut,  l’ostéomalacie,  les 
intoxications  (saturnine  et  autres),  les  névroses  (hystérie,  épilepsie),  pour  mon- 
trer combien  la  recherche  de  l’origine  des  contractures  permanentes  est  parfois 
compliquée. 

Les  contractures  locales  persistantes  n’aggravent  jamais  par  elles-mêmes  la 
maladie  qu’elles  accompagnent  ; elles  peuvent  seulement  être  un  signe  très- 
fàcheux,  si  elles  se  rattachent  à. une  lésion  ou  bien  aune  complication  grave 
survenue  du  côté  des  centres  nerveux. 

CONVALESCENCE.  — On  peut  dire  que  la  convalescence,  cet  état 
intermédiaire  à la  maladie  et  à la  santé,  qui  succède  aux  affections  d’une  certaine 
gravité,  est  beaucoup  plus  facile,  dans  la  pratique,  à décrire  théoriquement 
qu’à  constater  à son  début.  Si  l’on  excepté  certaines  atléctions  aiguës  à marche 
rapide,  et  dans  lesquelles  survient,  du  jour  au  lendemain,  une  amélioration 
générale  (lui  annonce  une  convalescence  franche,  il  en  est  d’autres  dans 
lesquelles  il  est  diflicile  de  déterminer  si  ramendement,  c’est-à-dire  la  diminu- 
tion des  symptômes  généraux  et  locaux,  sera  durable  et  constituera  une  véritable 
convalescence  {Vog.  A^iéliüration). 

La  dinnnution  de  la  fréquence  du  pouls,  son  retour  à l’état  normal  et  la  dispa- 
rition de  la  chaleur  anomale  de  la  peau  annoncent  souvent,  avec  le  retour  de 
l’appétit,  le  début  de  la  convalescence;  mais  la  persistance  de  l’accélération  du 
pouls,  ainsique  le  fait  remarquer  Ghomel  {Dict  de méd.  en  30  vol.,  t.  VIll),  n’est 
pas  un  signe  qui  doive  faire  rejeter  l’idée  de  la  convalescence  (luand  les  autres  ' 
signes  sont  favorables.  Ge  n’est  que  petit  à i>etit  que  l’ensemble  des  fonctions  ' 
alanguies  reprend  son  énergie,  etd’aulantpluslentementquelamaladie  elle-même 
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aura  été  de  plus  longue  durée.  A mesure  que  l’ainélioraüoii  tend  graduelleiueiil 
vers  la  santé,  la  pâleur  et  ramaigrissement  qui  ont  marqué  le  début  de  la  conva- 
lescence, la  faiblesse  des  organes  de  la  vie  de  relation  (à  part  l’excitation  des 
organes  génitaux  que  présentent  quelques  convalescents),  la  sensibilité  au  froid 
extérieur,  etc.,  diminuent  jusqu’à  ce  que  l’intégrité  des  fonctions  annonce 
le  retour  de  la  santé.  On  peut  voir,  à propos  de  la  tiiermométuie,  ({uelle  impor- 
tance peut  avoir  la  constatation  de  la  température  au  début  de  la  convalescence. 

On  sait  que  des  conséquences  ordinaires  des  maladies  graves  sont  lacbule  des 
cheveux,  la  desquamation  de  l’épiderme,  et,  chez  la  femme,  le  retard  de  plusieurs 
mois  dans  le  retour  des  menstrues.  Quant  à la  durée  de  la  convalescence,  elle 
est,  toutes  choses  égales,  plus  rapide  dans  la  première  période  de  la  vie,  dans 
des  conditions  hygiéniques  favorables  d’alimentation  et  d’habitation,  et  à la  suite 
des  maladies  aiguës,  que  dans  les  conditions  contraires. 

CONVULSIONS.  — 1°  Caractères.  — Phénomènes  caractérisés  par  des 
contractions  involontaires  des  muscles  soumis  habituellement  à la  volonté,  les 
convulsions  dilïèrent  des  spasmes  en  ce  que  les  contractions  involontaires  de  ces 
derniers  se  produisent  dans  les  muscles  de  la  vie  de  nutrition. 

Les  convulsions  ainsi  comprises  sont  partielles,  plus  ou  moins  étendues,  ou 
généralisées,  et  leur  forme  présente,  en  outre,  trois  variétés  qu’il  importe  de 
distinguer,  quoiqu’elles  se  combinent  fréquemment  l’ime  l’autre.  Elles  sont 
fibrillaires,  toniques  ou  cloniques.  Elles  constituent,  dans  le  premier  cas,  des 
palpitations  spontanées  et  irrégulières  des  fd3res  d’un  ou  de  plusieurs  muscles, 
d’où  résulte  un  mouvement  ondulatoire  sans  que  le  muscle  se  contracte  en  entier; 
elles  diffèrent  du  phénomène  musculaire  décrit  par  Piédagnel  et  Forget  (de 
Strasbourg),  qui  consiste  en  un  mouvement  musculaire  ondulatoire,  ou  une  con- 
tracture momentanée,  que  provoque  le  contact  ou  la  pression  au  niveau  de 
certains  muscles  (Forget,  Traité  de  V entérite  follic.,  1841,  p.  209).  On  sait 
que  les  convulsions  toniques,  passagères  ou  permanentes,  sont  des  contractions 
involontaires  plus  ou  moins  longtempsprolongées,comprenantles  contractures, 
et  que  les  convulsions  cloniques  sont  brusques,  rapides,  plus  ou  moins  répétées, 
régulières  ou  irrégulières,  donnant  lieu  à de  simples  soubresauts  des  tendons.^ 
ou  bien  à des  mouvements  involontaires  plus  ou  moins  énergiques,  ou  consti- 
tuant un  tremblement  musculaire.  Il  est  rare  que,  lorsque  ces  divers  modes  de 
convulsions  s’observent  simultanément  (principalement  les  cloniques  et  les 
toniques),  il  n’y  ait  pas  une  forme  dominante.  Du  reste,  outre  ces  caractères  dif- 
férentiels généraux,  il  en  est  un  assez  grand  nombre  d’autres  qui  ont,  suivant 
les  cas,  une  importance  réelle,  et  que  je  rappellerai  dans  le  cours  de  cet  article. 

Les  convulsions,  telles  que  je  les  comprends  ici,  sont  des  phénomènes  faci- 
lement appréciables  et  sur  la  nature  desquels  la  simulation  seule  pourrait  donner 
le  change;  mais  les  convulsions  simulées  cèdent  en  pareil  cas  à l’action  exercée 
avec  force  sur  les  membres  dans  le  sens  des  muscles  antagonistes,  tandis  que 
les  convulsions  réelles  résistent  à tous  les  efforts.  L’emploi  du  chloroforme  est 
aussi  un  moyen  d’annuler  les  contractures  simulées;  cependant  il  n’est  pas 
démontré  que  les  véritables  contractures  ne  cèdent  pas  de  meme,  du  moins 
momentanément,  à l’action  de  cet  anesthésique. 

2®  Conditions  pathologiques.  — Pour  se  remémorer  les  si  nombreuses  affec- 
tions ({ui  produisent  des  convulsions,  il  faut  nécessairement  que  le  médecin 
adopte,  comme  fil  conducteur,  une  méthode  qui  l’empêche  de  s’égarer.  Cette 
métiiode  consiste  à rechercher  l’origine  des  convulsions  successivement  dans  une 
allection  des  muscles,  des  nerfs  qui  se  distribuent  aux  muscles  affectés,  dans  une 
lésion  des  centres  nerveux,  une  maladie  localisée  dans  un  autre  organe,  dans 
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une  maladie  générale  (diallièses,  lièvres,  altéralious  du  sang,  névroses),  oueiilin 
dans  des  causes  actddentelles  ou  des  condilions  inconnues  dans  leur  nature. 

a.  — Les  convulsions  fdjrillaires  localisées  au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs  mus- 
cles sont  un  des  premiers  signes  de  Vatrophie  musculaire  idiojjatliiqae,  (pii 
s’accompagne  également  de  crampes.  Il  est  difllcile  de  déterminer  si  certaines 
crampes  ou  contractures  permanentes  locales  dépendent  d’une  alléction 
musculaire  ou  d’une  maladie  plus  générale.  La  même  incertitude  règne  pour  les 
contractures,  contractions  cloniques  ou  tremblements  localisés  (]ue  Duchenne 
(de  Boulogne)  a appelés  spasmes  fonctionnels,  et  qui  attaquent  les  mouvements 
Ibnctionnels  dont  on  a abusé  {Voij.  Contractures,  p.  230). 

h.  — Les  troncs  ou  les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  aux  muscles  atteints 
de  convulsions  toniques  ou  cloniques  peuvent  être  le  siège  de  la  lésion  ou  de 
l’alïection  qui  détermine  ces  phénomènes  convulsifs.  Telles  sont  les  lésions 
traumatiques  des  nerfs  ou  la  névrite,  et  les  névralgies  intenses,  dont  la  cons- 
tatation est  facile.  La  névrite  ou  la  déchirure  d’un  nerf  pourra  être  le  point  do 
départ  d’un  véritable  tétanos,  et  la  névralgie  celui  de  secousses  ou  de  crampes 
localisées  et  parfois  très-douloureuses  (tic  douloureux). 

c.  — Parmi  les  maladies  des  centres  nerveux  auxquelles  on  pourra  rapporter 
les  convulsions,  sont  la  congestion  cérébrale,  Vhémorrhagie  du  cerveau  ou  de 
ses  annexes,  son  inllammation  (encéj^/ia/ife),  son  ramollissement  dit  afaxiq ne, 
hijmralgsie  générale  des  aliénés,  certains  abcès  de  l’encéphale,  I’hypertrophie 
du  cerveau,  et  principalement  les  tumeurs  diverses  dont  il  peut  être  le  siège. 
Selon  Trousseau,  les  lésions  peuvent  aussi  être  les  effets  et  non  les  causes  des 
convulsions.  Les  lésions  analogues  de  la  moelle  épinière  donnent  aussi  lieu  à des 
convulsions  (congestion,  hémorrhagie,  myélite,  tumeurs).  De  plus,  les  inflamma- 
tions aiguës  des  méninges , comme  leurs  épanchements,  sont  remarquables  par 
l’intensité  et  l’étendue  des  phénomènes  convulsifs  toniques  ou  cloniques  qui  les 
accompagnent.  Telles  sont  l’hémorrhagie  méningée,  les  méningites  cérébrale  et 
spinale,  et  surtout  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  \d hydrocéphale 
chronique  elle-ineine  peut  se  compliquer  d’accidents  convulsifs. 

On  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  d’affection  consistant  en  une  lésion  manifeste  des 
centres  nerveux  qui  ne  puisse  s’accompagner  de  convulsions  fîbrillaires,  ou  toni- 
ques, ou  cloniques;  et  l’on  peut  ajouter  qu’il  est  rare  qu’en  même  temps  il  n’y 
ait  pas  d’autres  symptômes  nerveux  qui  éclairent  sur  la  nature  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  de  la  céphalalgie,  du  délire,  des  paralysies  alternant  avec  les  convul- 
sions ou  se  compliquant  de  contractures.  Les  convulsions,  dans  les  maladies  des 
centres  nerveux,  sont  d’ailleurs  très-variables  dans  leurs  allures  ou  leurs  formes, 
et  l’on  ne  saurait  admettre,  comme  principe  général,  ({ue  les  convulsions  qui  se 
rattachent  à ces  maladies  soient  plutôt  toniques  que  cloniques,  comme  on  l’a  dit  ; 
fréquemment  elles  ont  simultanément  ces  deux  caractères.  L’importance  des 
phénomènes  concomitants  devra  faire  rechercher  ces  phénomènes  avec  soin  dans 
l’état  actuel  et  les  antécédents,  lorsque  l’on  soiqumnnera  l’existence  d’une  de 
ces  maladies. 

d.  — Des  afl'ections  localisées  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloignés  des 
muscles  convulsés  ou  des  centres  nerveux  produisent  des  convulsions  ipii  ont 
été  dites  sympathiques,  eti|ui  constituent  des  efléts  réflexes,  (’e  sont  celles  cpii, 
chez  les  enfants,  résultent  de  la  dentitio)!  ou  de  certaines  i)idigestions  : celles 
([ui  sont  du(‘S  à des  enlozoaires , à certaines  colkjues,  à la  gastralgie,  à Volite 
avant  la  suppuration,  à Vasphyxie  jiar  occlusion  des  voies  respiratoires,  à une 
ine)istruatio)i  tardive,  et  enlin  à la  grossesse  et  à la  ïualadie  de  Bright. 
Cetiendant  les  convulsions  éclamptiques  (lue  l’on  rallache  à celte  dernière  niala- 
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(lie,  chez  les  l'emines  grosses  on  cliez  les  all)nininuri([ues,  sont  allril)U(ies  par 
heaueoiip  crobservalenrs  à une  cause  générale  : à une  altération  du  sang;  et,  à 
ce  litre,  elles  devraient  peut-èlre  élre  rappelées  seulement  plus  loin. 

La  deuliliou  et  riudigestioii  dans  le  jeune  âge  sont  des  causes  qu’on  ne  per- 
dra pas  de  vue,  chez  les  jeunes  eurants,  sans  risquer  de  commettre  de  graves 
erreurs.  Il  eu  est  de  meme  des  eutozoaires,  sans  tjue  l’on  puisse  comprendre, 
même  en  admettant  une  action  réllexe,  comment  ils  suscitent  des  convulsions, 
et  quoicpie  l’on  sache  que  leur  pénétration  dans  le  canal  cholédoque  a été  excep- 
tiounellemeut  suivie  de  convulsions  et  de  mort.  Quant  aux  coliques  violentes,  à 
la  gastralgie,  à l’otite,  c’est  par  l’intensité  de  la  douleur  (|u’ elles  sont  compli- 
({uées  d’accidents  convulsifs,  comme  cela  ressort  ordinairement  de  reiisemblo 
des  symptômes  observés.  C’est  aussi  du  rapprochement  des  phénomènes  conco- 
mitants que  l’on  déduira  l’origine  des  convulsions  asphyxiques,  menstruelles,  et 
de  celles  de  la  grossesse  (éclampsie)  lorsqu’il  s’y  joint  de  l’anasarque  ou  une 
albuminurie.  Dans  ces  différentes  conditions,  les  convulsions  sont  très-variables 
dans  leur  expression  séméiologique. 

e.  — Mais  ce  sont  surtout  les  maladies  générales  aiguës  ou  chroniques  qui 
douiieut  lieu  aux  convulsions  les  plus  variées,  telles  que  les  maladies  fébriles, 
les  altérations  du  sang,  les  névroses  générales. 

Une  fièvre  intense^  principalement  au  début  des  maladies  aiguës  de  l’enfance, 
s’accompagne  assez  souvent  de  convulsions,  avec  ou  sans  perte  de  connaissance 
momentanée;  et  alors  l’invasion  simultanée  de  la  lièvre  et  des  mouvements  con- 
vulsifs doit  faire  soupçonner  la  véritable  cause  de  ces  accidents,  (jui  sont  transi- 
toires. Tantôt  ils  s’expliquent  immédiatement  par  l’existence  des  signes  d’une 
maladie  aiguë  particulière,  une  pneumonie,  par  exemple,  et  tantôt  par  l’appari- 
tion ultérieure  d’une  éruption  scarlatineuse  ou  rubéolique.  On  ne  saurait  trop 
attirer  l’attention  des  praticiens  sur  les  convulsions  de  cette  espèce,  de  nature 
simplement  congestive,  et  qui  sont  attribuées  légèrement,  dans  beaucoup  de  cas, 
à de  prétendues  méningites. 

Je  viens  de  parler  des  fièvres  éruptives;  je  dois  ajouter  que  toutes  les  fièvres 
graves  peuvent  s’accompagner  des  mêmes  accidents  convulsifs  à leur  début, 
mais  aussi  être  compliquées,  dans  leur  cours,  de  convulsions  locales  ou  géné- 
ralesqui  constituent  alors  un  épiphénomène  très-grave.  C’est  ce  que  Louis  a cons- 
taté pour  les  contractures  qui  surviemieul  dans  la  fièvre  typhoïde  au  niveau  des 
membres  supérieurs  (Fièvre  typli.,  1841,  t.  11,  p.  45).  En  1855,  Aran  a observé 
une  véritable  épidémie  de  contractures  de  ce  genre,  mais  peu  graves,  chez  des 
sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  (Soc.  méd.  des  /idp.,  avril  1855).  Les  soubre- 
sauts des  tendons,  les  convulsions  loniipies  etcloni([nes  avec  délire,  qui  caracté- 
risent r ATAXIE  envisagée  comme  épiphénomène  complexe,  sont  facilement  ratta- 
chés à la  maladie  dans  laquelle  ils  se  montrent,  et  dont  ils  sont  une  complication 
redoutable.  C’est  ce  que  l’on  observe  quelquefois  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  On  attribue  aussi  à la  diathèse  dite  rhumatismale  des  contractures 
locales  plus  ou  moins  persistantes,  et  il  n’est  pas  non  plus  très-rare  de  cons- 
tater des  crampes  chez  les  goutteux. 

Parmi  les  allèctions  générales  dues  à des  altérations  du  sang,  et  donuant 
lieu  à des  accidents  convulsifs,  je  dois  rappeler  : I’anémie  rapide,  les  cachexies; 
ia  grande  classe  des  intoxications,  saluruine,  par  l’ergot  de  seigle,  par  le  sul- 
fui’e  de  carbone,  paludéenne  (qui  peut  donner  lieu  à la  fèvre  pernicieuse  téta- 
ni(jue),  etc.;  le  scouiîut,  le  cuoléua,  la  uace  (bydroidiobie  rabique);  les  autres 
imdadies  virutentes,  les  empoisonnements,  dans  le.sipuds  le  [loison  n’agit  pas 
toujours  }>ar  absorption,  mais  par  la  douleur  atroce  ([u’il  détermine,  ïalbuminu- 
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vie  cL  iiiciiie  lu  (jhjcosurie  ù sou  début.  Ici  encore  les  symptômes  coiicojiiituiits 
éclairent  sur  Torigiiie  des  convulsions  dans  beanconp  de  cas,  mais  <à  la  condition 
(ju’oii  les  recherche  avec  soin.  Dans  les  intoxications,  par  exemple,  la  maladie 
est  souvent  inconnue,  si  l’observation  est  superficielle. 

Dans  les  névroses  se  rencontrent  toutes  les  convulsions  dites  idiopathiques  : 
les  crampes  dites  essentielles,  rÉCLAMPSiK,  I’éimlepsie,  la  catalepsie,  I’hysté- 
RiE,  le  TÉTANOS  spoiituné,  l’iiYDROPiiOBiE  HOU  vabique,  la  chorée,  les  contrac- 
tures DES  EXTRÉMurÉs,  les  convulsious  idiopathiques  de  la  face,  le  hoquet 
convulsif,  la  crampe  des  écrivains,  comprise  dans  les  spasmes  fonctionnels  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  le  tremblement  sénile.  Nous  reviendrons  tout  à 
l’heure  sur  ces  maladies  essentiellement  convulsives,  à la  plupart  desquelles 
nous  avons  d’ailleurs  consacré  des  articles  particuliers. 

/’.  — Outre  les  nombreuses  conditions  étiologiques  qui  précèdent,  les  convul- 
sions peuvent  encore  dépendre  de  causes  accidentelles  ou  mal  connues,  coninie 
celles  provoquées  par  une  émotion  morale  très-vive , par  un  chatouillement 
prolongé,  par  une  douleur  intolérable  quelconque,  ainsi  que  nous  avons  eu  déjà 
occasion  de  le  rappeler  pour  des  coliques  ou  des  empoisonnements,  le  béribéri, 
ou  enfin  pour  des  maladies  d’une  nature  indéterminée,  comme  Vacrodynie,  etc. 

lSig)ii  fl  cation.  — Les  convulsions  se  manifestent  : 1"  comme  signe  unique 
servant  de  point  de  départ  aux  inductions  diagnostiques;  2°  avec  des  signes  con- 
comitants qui  peuvent  suffire  pour  révéler  l’origine  des  convulsions.  — Je  crois 
être  entré  précédemment  dans  des  détails  suffisants  sur  la  coïncidence  des  acci- 
dents convulsifs  avec  d’autres]  symptômes,  pour  ne  pas  revenir  sur  ce  sujet;  je 
n’ai  donc  à m’occuper  ici  que  des  convulsions  qui  sont  primitives,  constituant  à 
elles  seules  toute  ou  presque  toute  la  maladie. 

Pour  interpréter  les  convulsions  ainsi  envisagées,  il  faut  avoir  principalement 
égard  aux  particularités  mômes  qu’elles  présentent  : à leur  caractère  fihrillaire, 
tonique  ou  clonique,  à leur  siège,  à leur  marche. 

a.  — Les  convulsions  ou  contractions  fibrillaires  spontanées  se  montrent 
seules,  et  localisées  principalement  au  niveau  des  membres  supérieurs,  au  début 
de  l’atrophie  musculaire  idiopathique  ou  progressive;  mais  elles  font  tout  au  plus 
soupçonner  l’invasion  de  cette  maladie,  car  on  les  constate  aussi,  chez  des  sujets 
nerveux  très-excitables,  comme  troubles  musculaires  tantôt  passagers  dans  un 
muscle,  tantôt  plus  ou  moins  permanents  et  plus  étendus,  comme  je  l’ai  observé 
auxhnembres  inférieurs  d’un  malade  atteint  de  douleurs  névralgiques  chroniqueSi 

b.  — Ihxrnii  les  convulsions  toniques  ou  contractures,  il  en  est  quelques-unes 
caractéristiqueSi  Telles  sont,  parmi  les  contractures  localisées  : la  crampe 
simple,  occupant  ordinairement  un  des  membres  inférieurs  ; les  contractures  ou 
spasmes  dits  foiictionnels,  qui  comprennent  la  crampe  des  écrivains,  comme 
je  l’ai  dit  précédemment;  les  contractures  idiopathiques  des  extrémités,  se 
montrant  par  accès  irréguliers  comme  les  crampes  simples,  d’abord  aux  deux 
mains,  qui^se contractent  en  cône,  et  au  niveau  des  orteils;  le  trismus,  qui  est 
le  premier  signe  du  tétanos  dans  la  plupart  des  cas,  mais  que  l’on  a vu  résulter 
aussi  d\iïie  angine  syphilitique  {\)e\i\\c.  Soc.  anal.,  1845).  Telles  sont  enfin 
les  contractures  permanentes  loccdes,  dont  la  nature  est  encore  inconnue,  et 
qui  occupent  les  régions  les  plus  diverses.  Ces  contractures  localisées  font  l’olqet 
d’im  îirticle  à part  {Voy.  Contractures). 

Plus  ou  moins  généralisées,  les  contractures  ou  convulsions  toniques  caracfé- 
risent  plusieurs  maladies.  — En  première  ligne  ou  rencontre  la  catalepsie,  ipii 
ne  peut  être  méconnue  à jireinière  vue.  — Le  tétanos  a aussi  pour  caractère 
essentiel  des  convulsions  franchement  toniques;  son  début  par  les  muscles  des 
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iiKidioiros  {irismus)^  son  envuliisseniciit  pro^^rcssif  des  imiscles  suiiiiiis  à la 
volonlé,  et  ses  exacerbations  par  crises  extrènieinent  donlourenses,  ne  permet- 
tent i;iicre  de  le  niéconinnlre.  Mais  on  n'oubliera  pas  que  les  contractures  idio- 
pathiques des  extrémücs  peuvent  envahir  tout  le  corps  (tétanie  de  L,  Corvi- 
sort),  et  que  ringestion  de  certains  inédicanients  (les  stryclinées)  peut  produire 
un  tclanos  artificiel . 

c.  — Les  convulsions  cloniques  idiopathiques  sont  très-nombreuses.  Parmi 
celles  qui  sont  localisées  dans  une  région,  et  reconnaissables  au  premier  abord, 
sont  les  mouvements  brusques  qui  accompagnent  certaines  contractures  fonc- 
tioniiellesy  et  les  convulsioïis  idiopathiques  de  la  face,  dont  je  dois  rappeler 
ici  les  principales  particularités. 

Les  convulsions  idiopathiques  de  la  fcice  sont  aujourd’hui  une  maladie  bien 
décrite,  depuis  que  Ch.  Bell  a fait  connaître  les  fonctions  motrices  de  la  sep- 
tième paire  de  nerfs  et  depuis  les  travaux  de  Marshal-Hall,  de  Romherg,  et  sur- 
tout de  François  (1843).  Ces  convulsions,  bornées  à un  côté  de  la  face,  et  dont 
la  cause  est  inconnue  (sauf  dans  les  cas  où  Faction  du  froid  en  est  l’origine), 
sont  remarquables  par  leur  innocuité,  mais  aussi  par  leur  persistance  indéfinie. 
Elles  sont  intermittentes,  cloniques,  variables  d’intensité,  tantôt  rapides,  tantôt 
soutenues  pendant  quelques  secondes,  se  reproduisant  à des  intervalles  irrégu- 
liers, se  montrant  à la  fois  ou  irrégulièrement  au  niveau  des  muscles  du  front, 
des  sourcils,  des  paupières,  du  nez,  de  la  joue,  des  commissures  des  lèvres,  de 
la  houppe  du  menton  et  du  peaucier.  hd.  mastication  reste  libre,  mais  \viparole 
et  la  préhension  des  ediments  sont  gênées.  L’expression  et  les  mouvements  de 
la  face  sont  naturels  dans  les  intervalles  des  contractions.  Dans  les  cas  observés 
par  Marshal-Hall,  il  y avait  contracture  d’un  côté  de  la  face;  le  sourcil  était 
élevé,  le  nez  tiré  en  dehors,  la  commissure  labiale  en  bas,  et  il  y avait  des  fos- 
settes au-dessus  du  sourcil  et  surtout  au  menton. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  prendre  pour  des  contractures  de  cette  espèce 
les  contractions  normales  du  côté  sain  de  la  face,  quand  il  y sl -paralysie  et  par 
suite  immobilité  du  côté  opposé.  — Les  tics  dus  à l’habitude  se  distingueront 
facilement  des  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  en  ce  qu’ils  sont  soumis  à 
la  volonté.  — Enfin  les  convulsions  qui  surviennent  comme  complications  de  la 
névralqie  trifaciale  s’accompagnent  de  douleur,  tandis  que  les  convulsions 
dites  idiopathiques  sont  complètement  indolentes. 

Les  convulsions  cloniques  généralisées  comprennent  la  plupart  des  convul- 
sions dites  sympathiques  (suites  d’émotion  morale,  de  douleur  vive,  etc.  ),  et 
caractérisent,  comme  principal  symptôme,  la  chorée  et  FiiystÉrie. 

d.  — Très-souvent  on  rencontre  des  convulsions  à la  fois  toniques  et  cloniques 
dont  l’origine  n’est  pas  toujours  reconnue  aisément.  Elles  comprennent  une  classe 
de  convulsions  très-importantes  dites  épileptiformes,  survenant  par  accès,  et  com- 
prenant non-seulëment  V épilepsie  proprement  dite  ou  idiopathique,  mais  encore 
V éclampsie,  V hystéro- épilepsie,  et  plusieurs  espèces  convulsives  franchement 
symptomatiques,  comme  celles  dues  à certaines  congestions  cérébrales  (alcoo- 
lisme chronique  et  paralysie  générale  des  aliénés),  à VhUoxication  saturnine, 
à laquelle  se  rapporte  la  colique  sèche  des  pays  chauds,  et  enfin  aux  affections 
organiques  de  l’encépbale. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  Convulsions  sont  par  elles-mêmes,  dans 
les  cas  où  elles  sont  généralisées,  un  véritable  danger  pour  l’existence  lors- 
ipi’elles  atteignent  certaines  parties,  comme  les  muscles  de  la  respiration,  ou 
bien  lorsqu’elles  occasionnent  du  côté  des  centres  nerveux  et  des  organes 
tlioiaciipies  des  congestions  assez  graves  imnr  entraîner  une  terinin.'dson  fatale. 
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Les  coiiviilsiüiis  externes  peuvent  faire  craindre  aussi  comme  complication 
l’apparition  de  spasmes  graves,  comme  ceux  de  la  glolte  on  du  diaphragme,  qui 
suffisent  pour  causer  la  mort. 

Pour  compléter  cet  article,  Yoij.  CorvTRACTur.ES  et  Spasmes. 

COQUELUCHE.  — Cette  maladie,  qui  se  rencontre  principalement  chez 
les  enfants,  n’est  pas  parfaitement  connue  dans  sa  nature.  Pour  l’immense 
majorité  des  médecins,  qui  partagent  l’opinion  de  Blache  (Arch  de  rnéd., 
1833,  t.  III),  c’est  une  névrose  des  organes  respiratoires.  G.  Sée,  avec  Frank, 
Neumann,  Kokitansky,  Yolz,  Piequin,  la  considère  comme  une  maladie  spéci- 
fiqite,  devant  être  rapprochée  de  la  rougeole  {Arch.  f/e  méc?.,  1854).  Pour  quel- 
ques-uns, c’est  une  inflammation,  et  pour  Gendriu  et  Beau  ce  n’est  que  Vin- 
flammation  des  ventricules  du  larynx.  Cette  dernière  opinion  a été  soutenue 
avec  talent  par  Waimebroucq  {Thèse,  1859).  Mais  H.  Turner  a rapporté  un 
fait  coiitradictoire  et  très-probant  {Edinh.  med.  Journ.,  1805).  Je  dois  ajouter 
que  la  nature  contagieuse  de  la  maladie  ne  s’accorderait  pas  avec  la  théorie 
de  l’inflammation  glottique.  Cette  contagion  s’expliquerait,  selon  Poulet  (de 
Lyon),  par  la  présence  dans  l’air  expiré  des  infusoires  microscopiques  ; le  Alonas 
punctum  ou  le  Bacterium  termo  {Acad,  des  sc.,  1807);  c’est  un  fait  à vérifier. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — On  a divisé  la  coqueluche  eu  trois  périodes, 
mais  il  n’y  en  a en  réalité  que  deux  bien  distinctes  : une  première  qui  n’est 
(ju’une  simple  bronchite  précédée  ou  non  de  fièvre,  et  une  seconde  qui  est 
seule  caractéristique.  C’est  dans  cette  seconde  période,  en  effet,  que  se  mon- 
trent les  quintes  ou  jjaroxysmes  qui  se  répètent  à des  intervalles  irréguliers, 
plus  souvent  la  nuit  que  le  jour  (Trousseau),  et  que  caractérise  une  toux  sèche, 
quinteuse,  dont  les  secousses  expulsives  se  succèdent  sans  interruption,  jusqu’à 
ce  qu’une  inspiration  sifflante  vienne  les  interrompre,  pour  être  aussitôt  suivie 
d’une  nouvelle  série  de  secousses  expiratoires  qui  amènent  enfin  l’expulsion 
comme  convulsive  de  mucosités  filantes,  et  assez  souvent  aussi  des  aliments 
contenus  dans  l’estomac.  Pendant  ces  quintes,  qui  peuvent  durer  moins  d’une 
minute  ou  se  prolonger  davantage,  jusqu’à  un  quart  d’heure,  on  constate  le 
gonflement  et  la  congestion  considérable  de  la  face,  et  les  signes  d’une  suffo- 
cation imminente,  pendant  laquelle  il  survient  quelquefois  des  hémorrhagies 
parle  nez  (le  plus  souvent),  par  la  bouche,  les  yeux,  les  oreilles  (Triquet, 
Gihh),  des  ecchymoses  sous-conjonclivales  ou  sous-cutanées  (Trousseau),  et 
même  des  hématémèses,  qui  pourraient  bien  n’élre  que  des  épistaxis  avec 
déglutition  du  sang  passé  dans  le  phnrynx.  On  a noté  aussi  comme  conséquences 
de  ces  accès  une  sueur  abondante  et  froide,  parfois  des  conmdsions,  et  des 
syncopes  chez  l’adulte  (Blache).  Pendant  les  paroxysmes,  V auscultatio)i  ne  fait 
plus  entendre  la  respiration  vésiculaire  ; mais,  dans  les  intervalles,  on  constate 
fréquemment  des  râles  muqueux  ou  sonores  disséminés,  et  en  même  temps,  à 
\‘A  percussion,  une  sonorité  tympanique,  parfois  extrême,  de  la  poitrine.  Vers 
la  fin  de  la  maladie,  les  paroxysmes  perdent  peu  à peu  leurs  caractères,  et  la 
toux  redevient  celle  de  la  bronchite  simple. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  la  coqueluche  à la  pre- 
mière période  ne  saurait  être  établi  d’après  les  signes  du  catarrlie  hrouchique, 
(jui  seul  la  caractérise.  L’existence  de  la  hronchife  ])eut  seulement  faire  soup- 
i;onuer  la  maladie  si  h‘  sujet  est  placé  dans  des  conditions  telles  qu’il  soit  exposé 
à la  contracter;  mais  ce  n’est  que  lorsque  la  deuxième  période  se  dessine,  ((u’il 
n’est  plus  })ermis  de  douter  de  l’existence  de  la  cocpieluche. 

Lorsque  l’on  a été  téjuoiu  d’un  accès  de  cocpielnche,  rien  n’est  plus  facile, 
en  effet,  (juc  de  reconnaître  la  maladie  confirmée.  L’interriq)lion  de  la  (piinle 
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par  l’inspiralioii  siniaiile  lui  (loiiiic  uu  caractùre  tout  à fait  particulier,  pallio- 
^uoiuoui(|ue,  sur  lequel  il  est  impossible  de  se  méprendre.  Si  Tou  reconnaît, 
avec  quelques  auteurs,  que  rinspiration  sifllante  peut  manquer,  on  pourra 
admettre  encore  l’existence  delà  coqueluche  s’il  y a des  quintes  d’ailleurs  suffi- 
samment accentuées,  ne  pouvant  s’expliquer  par  aucune  autre  cause,  et  si  d’autres 
circonstances  accessoires,  comme  l’existence  d’une  épidémie  ou  la  coïncidence 
d’autres  cas  de  coqueluche  dans  l’entourage  du  malade,  viennent  à l’appui  du 
diagnostic.  C’est  à des  cas  de  cette  espèce  que  Barthez  et  Rilliet  font  allusion  en 
, disant  que,  dans  une  même  famille  où  un  enfant  est  atteint  de  coqueluche  avec 
1 toux  parfaitement  caractérisée,  avec  sifllement  et  vomissement,  l’on  doit  admettre 
aussi  l’existence  de  la  coqueluche  chez  un  deuxième  et  un  troisième  enfants 
1 qui  auraient  une  toux  spasmodique  sans  sifflement,  avec  ou  sans  vomissement. 

Si  l’on  en  croyait  plusieurs  auteurs  allemands,  on  aurait  un  excellent  signe 
de  la  coqueluche  dans  l’existence  hahituelle  d’une  vésicule  à la  face  inférieure 
1 de  la  langue.  Gamherini,  de  Milan,  prétend  l’avoir  constatée  dans  la  généralité 
l des  faits  de  coqueluche  qu’il  a observés  en  une  dizaine  d’années  {Ann.  univers. 
\ di  medic.,  1854).  Le  docteur  Jules  Charles,  en  France  (1804),  en  aurait  constaté 
l’ulcéralion  en  travers  ou  sur  les  cotés  du  frein  de  la  langue.  Elle  s’est  rencontrée 
1*.  cinquante-quatre  fois  sur  cent  observations;  elle  est  attribuée  par  l’auteur  à l’in- 
3 tensité  et  au  nombre  des  quintes,  et  surtout  au  frottement  de  la  langue  sur  les 
>1  dents.  Ces  ulcérations  serviraient  au  diagnostic  à défaut  de  quintes  caractéristiques. 

Lorsqu’on  redoutera  l’invasion  des  phénomènes  caractéristiques  de  la  coque- 
u luche,  l’àge  de  un  à cinq  ans  sera  celui  pour  lequel  il  y aura  le  plus  à craindre, 
ii  car  c’est  par  exception  qu’on  rencontre  la  maladie  chez  le  nouveau-né  (Barthez  et 
il  Rilliet)  et  chez  l’adulte.  La  nature  épidémique  et  contagieuse  de  la  maladie,  sa 
ij  durée  de  plusieurs  semaines  à plusieurs  mois,  et  la  rareté  extrême  des  récidives, 
0 sont  des  particularités  qu’il  ne  faut  pas  oublier.  La  rareté  des  récidives, 
^ comme  le  fait  remarquer  Wannebroucq,  doit  faire  rejeter  l’existence  de  la  coque- 
luche,  dans  les  cas  douteux  observés  chez  les  sujets  précédemment  atteints  de 
cette  alTection.  Mais  comment  admettre  dès  lors  qu’une  simple  laryngite,  qui 

I!  caractérise  selon  lui  la  coqueluche,  ne  soit  pas  sujette  à récidiver? 

Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  existe  des  symptômes  généraux  au  début,  on  peut 
I croire  à une  fièvre  éruptive,  ou  bien  à une  bronchite  simple.  La  marche 
l ultérieure  de  la  maladie  peut  seule  fixer  le  praticien  dans  les  cas  de  cette 
3 espèce.  — Si  l’on  a vraiment  affaire  à une  bronchite  capillaire,  et  que  cette 
1 affection  s’accompagne  de  quintes,  on  peut  au  contraite  croire  à tort  à l’exis- 
! tence  d’une  coqueluche  ; mais  dans  la  bronchite  capillaire  quinteuse,  on  ne 
■ trouve  pas  les  caractères  intermittents  caractéristiques  de  la  coqueluche,  le 
sifflement,  l’expectoration  filante,  et,  de  plus,  le  bruit  respiratoire  est  profon- 
dément altéré  par  des  rfdes  nombreux  dans  l’intervalle  des  quintes.  — La 
' luherculisation  des  ganglions  bronchiques  simule  parfois  la  coqueluche, 
ainsi  que  l’a  rappelé  Wannebroucq  d’après  un  fait  que  j’ai  eu  moi-même  sons 
les  yeux  à l’bôpital  des  Enfants-Trouvés  ; mais,  dans  les  cas  de  cette  espèce, 

ila  dyspnée  continue  et  la  marche  croissante  de  la  maladie  démontrent  l’exis- 
tence d’une  autre  affection  que  la  coqueluche.  — Une  toux  hystérique  peut- 
j|  elle  simuler  aussi  jusitu’à  un  certain  point  la  toux  de  la  coqueluche?  Cela 
t paraît  difficile  à admettre.  Wannehroucq  cite  à ce  propos  un  cas  fort  curieux 
ï dans  lequel  des  quintes  analogues  avec  sifflement,  mais  sans  expectoration 
c filante,  se  montraient  depuis  deux  ans  chez  une  jeune  femme,  quelques  jours 
U avant  cha([ue  époijue  menstruelle,  et  principalement  la  nuit. — Enfin  le  même 
iJ  observateur  rappelle,  comme  donnant  lieu  à une  toux  quinteuse  avec  ou  saiKS 
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sifflement,  les  lésions  organiques  alteignant  les  nerfs  pneumn-fjaslriifues  eu 
les  filets  laryngiens  seuls,  et  dans  lesquels  l’existence  d’une  tumeur,  d’un 
abcès  eu  d’une  plaie,  ne  permet  pas  de  méprise. 

La  forme  de  la  maladie  est  sensiblement  la  même  chez  l’adulte  et  chez 
l’enfant.  On  admet  seulement  que  le  siftlement  et  le  vomissement  manquent 
plus  souvent  chez  le  premier  que  chez  le  second. 

De  nombreuses  complications  ont  été  observées  dans  le  cours  de  la  coque- 
luche ; elles  sont  utiles  à rappeler.  Des  convulsions  générales,  des  vomisse- 
ments en  dehors  des  quintes  de  toux,  la  congestion  pulmonaire,  la  bronchite 
capillaire,  la  bronclio-pneumonie,  la  tuberculisation  (des  ganglions  bron- 
chiques principalement),  la  glycosurie  chez  presque  tous  les  sujets,  suivant 
Gibb  (The  Lancet,  1858),  V emphysème  sous-cutané  et  les  hémorrhagies 
(principalement  les  épistaxis)  au  moment  des  accès,  Vasphyxie  avec  formation 
de  caillots  dans  les  vaisseaux  pulmonaires,  des  hernies,  la  chute  du  rectum  : 
telles  sont  les  nombreuses  complications  qui  se  peuvent  rencontrer,  et  parmi 
lesquelles  la  congestion  des  poumons,  la  bronchite  et  la  broncho-pneumonie 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  A propos  des  complications  pulmonaires, 
je  ne  saurais  omettre  de  mentionner  la  recommandation  importante  de  Barthez 
et  Rilliet,  de  n’explorer  les  organes  respiratoires  et  circulatoires  qu’un  certain 
temps  après  les  quintes,  attendu  la  persistance  des  troubles  immédiats  qu’elles 
produisent,  et  qui  pourraient  faire  croire  à des  complications  qui  n’existent  pas. 

Outre  les  complications  véritables,  il  y a des  maladies  incidentes  ou  pré- 
existantes à la  coqueluche,  et  qui  peuvent  modifier  cette  dernière  affection 
ou  bien  être  modifiées  par  elle.  Blache  et  Rilliet  ont  vu  l’éclampsie  être  sus- 
pendue pendant  toute  la  durée  d’une  coqueluche  intercurrente,  tandis  que  le 
premier  de  ces  éminents  observateurs  a constaté  que  la  coqueluche  pouvait 
hâter  la  marche  de  la  tuberculisation,  et  le  second  que  le  contagium  de  la 
rougeole  et  de  la  coqueluche  pouvait  agir  en  même  temps  chez  les  mêmes 
individus,  les  quintes  de  coqueluche  survenant  en  général  quinze  jours  à un 
mois  après  la  fièvre  éruptive,  rarement  avant  l’exanthème  et  plus  rarement 
encore  en  même  temps  que  ses  prodromes.  Trousseau  a cru  devoir  conclure 
des  faits  observés  qu'un  état  fébrile  intercurrent  diminue  toujours,  et  quelque- 
fois suspend  et  guérit  la  coqueluche  ; mais  d’autres  observateurs , comme 
Blache,  Barthez  et  Rilliet,  ont  émis  une  opinion  contraire. 

B y a encore  à considérer  l’existence  éC accidents  consécutifs  à la  coqueluche, 
et  qu’il  importe  de  connaître  pour  les  rapporter,  le  cas  échéant,  à leur  véritable 
origine.  On  admet  comme  tels  la  persistance  d’une  toux  non  spécifique,  la 
dilatation  des  bronches  et  la  tuberculisation.  La  recherche  des  antécédents 
donnera  à ces  différents  états  pathologiques  leur  véritable  caractère,  dans  les 
cas  où  la  coqueluche  en  aura  été  réellement  le  point  de  départ. 

8°  Pronostic.  — Quoique  la  maladie  cpii  m’occupe  ait  présenté  une  gravité 
manifeste  dans  certaines  épidémies,  on  peut  dire  qu’elle  est  généralement 
bénigne,  malgré  sa  durée  quelquefois  fort  longue,  qu’elle  est  d’autant  plus  grave 
que  les  enfants  sont  plus  jeunes,  et  en  général  que  sa  gravité  est  en  raison  des 
complications  qui  viennent  s’y  joindre.  Parmi  les  complications  rapidement 
mortelles,  on  compte  la  bronchite  capillaire,  la  broncho-pneumonie  et  l’as- 
])hy\ie.  Dans  un  cas  de  mort  subite  survenue  pendant  un  accès,  Bai'rier  fa 
trouvée  produite  par  une  hémorrhagie  mcningée.  Le  n’est  pas  ordinairement 
au  début  de  la  co(iueluche  que  se  montrent  les  complications,  en  sorte  ipie  l’on 
doit  être  réservé  dans  son  pronostic,  jus(|u’à  la  convalescence  franche,  La 
coqueluche  ne  se  montre  qu’une  fois  (‘liez  la  même  personne, 
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CORPS  ÉTRANGERS.  — Au  point  do  vue  cliirurgical,  los  corps  étrangers 
üJit  une  signiticatioii  pins  restreinte  qu’au  point  de  vue  do  la  luédecino  interne, 
qui  peut  à la  rigueur  considérer  connue  tels  non-sculenient  les  corps  solides 
déposés  ou  Idrinés  au  sein  des  organes,  mais  encore  certains  liijuides  épanchés 
dans  les  cavités  naturelles  ou  dans  l’épaisseur  des  tissus,  et  les  gaz  qui  pénè- 
trent, s’accnmulent  et  meme  cheminent  dans  l’épaisseur  des  organes.  Ainsi 
envisagés,  les  corj)s  étrangers  donnent  lieu  aux  signes  et  aux  accidents  les  plus 
divers.  Leurs  elTets  généraux  sont  tantôt  l’irritation  ou  rinflammation  des  tissus 
ambiants,  et  tantôt  des  eflets  physiques  de  distension,  de  pression  et  d’obstruction 
s’ils  occupent  certains  conduits.  Leur  expulsion  hors  de  l’organisme  est  souvent 
très-utile  au  diagnostic  (Voij.  Abcès,  Calculs,  Entozoaires,  Fistules.) 

Une  mention  particulière  doit  être  laite  des  corps  étrangers  qui  pénètrent 
dans  les  voies  aériennes.  On  doit  tà  Bertholle  un  excellent  Mémoire  sur  ce 
sujet  {Des  Corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes,  1806),  dans  lequel  la 
question  diagnostique  est  bien  traitée. 

Corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  — Les  corps  les  plus  divers,  des 
haricots  le  plus  souvent,  en  pénétrant  dans  les  voies  aériennes,  produisent  des 
symptômes  variables  suivant  le  lieu  où  ils  s’arrêtent.  Il  y a une  toux  con- 
pnZsiue  initiale,  des  accès  intermittents  de  su/focation,  un  point  douloureux 
correspondant  au  côté  ou  au  poumon  intéressé;  à l’auscultation,  des  bruits 
localisés  de  choc,  de  grelot  ou  de  soupape  ; la  faiblesse  ou  V absence  du  mur- 
mure respiratoire  avec  sonorité  normale  à la  percussion. 

Il  faut  remarquer  que  la  toux  initiale  peut  manquer  si  le  corps  étranger 
pénètre  rapidement  au-delà  de  la  glotte,  ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple 
(pour  un  haricot),  ce  qu’il  faut  attribuer  à ce  que  la  glotte  seule  est  immédiate- 
ment très-irritable,  et  non  pas  l’intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée,  comme  on  l’a 
dit,  puisque  des  cannules  à demeure  par  exemple  ne  déterminent  pas  de  toux. 
Il  ne  faut  donc  pas  attribuer  la  même  importance  que  Bertholle  à cette  toux- 
initiale  convulsive  ; la  menace  de  suffocation,  avec  cyanose  et  turgescence  de  la 
face,  peut  indiquer  d’emblée  la  pénétration,  et  une  fois  le  corps  étranger  passé 
dans  une  des  deux  bronches  principales,  il  survient  des  phénomènes  d’inflam- 
mation qui  peuvent  être  considérés  comme  la  maladie  principale.  On  a cru  à 
une  pneumonie  dans  le  fait  que  j’ai  observé  en  1865  à Cochin,  et  à propos  du- 
quel la  connaissance  du  début  et  de  l’invasion  me  mit  sur  la  voie  du  diagnostic  : 
c est  en  riant  au  moment  où  elle  mangeait  des  haricots  que  la  jeune  femme  avait 
été  prise  d’un  accès  subit  de  suffocation,  considéré  par  son  médecin  comme  le 
début  d’une  pneumonie.  Le  haricot  expulsé  par  la  toux  le  quinzième  jour  vint 
confirmer  le  diagnostic  que  j’avais  porté  de  la  présence  d’un  haricot  dans  les 
bronches,  en  me  fondant  sur  les  phénomènes  du  début  et  sur  les  signes  très- 
localisés  au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  droite,  signes  analogues  à 
ceux  que  j’ai  trouvés  indiqués  par  Bertholle  dans  son  Mémoire. 

Gomme  conséquence  de  rinflainmalion  produite  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  poumon  vers  lequel  se  fait  la  migration  du  corps  étranger,  ou  a noté  des 
signes  d hépatisation,  de  vomique  pulmonaire  (gargouillement,  souffle,  crachats 
purulents),  la  gangrène,  la  perforation  du  poumon,  la  pleurésie.  La  production 
dé  faussés  membranes  simulant  le  croup  a été  observée  chez  trois  enfants  : l’un, 
qui  avait  un  grain  de  blé  dans  les  voies  aériennes  {Américain  med.  Times, 
1864)  ; un  autre,  un  haricot  (Limousin,  Union  méd.  de  la  Gironde,  1864);  le 
troisième,  une  poire  en  verre  de  boucle  d’oreille  (Racle,  Gaz.  des  hôp.,  1866). 

Si  le  corps  étranger  n’est  pas  expidsé,  soit  par  les  voies  aériennes,  soit  à 
travers  les  parois  Ihoraoiques  ou  une  autre  partie  du  tronc  (les  lombes),  par 
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l’oiiveiiure  d’im  abccs  que  le  corps  élraiiger  a provoqué,  lu  luorl  survieiil 
iniiuédialemeul  ou  plus  lard,  parldis  plusieurs  aiiiices  après  l’accident,  par 
suite  de  coiuplicalioiis. 

CORYZA  (uiiinite).  — Il  seiidjle  que  celte  alfeclioii , par  sa  simplicité, 
mérite  à peine  une  mention  particulière  ; mais  si  l’on  songe  aux  nombreuses 
conditions  pathologiques  dans  lescpielles  on  la  rencontre,  il  est  aisé  de  voir 
(ju’elle  présente  un  grand  intérêt  diagnostique.  Le  coryza  est  aigu  ou  chronique. 

I.  Coryza  aigu. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — On  sait  que  le  coryza  simple  a pour  princi- 
paux symptômes  : une  cépalalgie  frontale  gravative,  avec  ou  sans  phénomènes 
léhriles,  la  sécheresse  et  l’obstruclion  des  cavités  nasales,  puis  des  éternumenls 
plus  ou  moins  répétés,  le  larmoiement,  le  gontlemenl  du  nez,  l’écoulement  par 
les  narines  d’un  liquide  d’abord  séreux  et  âcre,  (|ui  rougit  et  gonfle  la  lèvre 
supérieure,  et  (lui  devient  ensuite  de  plus  en  plus  épais,  opaque , jaune-ver- 
dâlre,  à mesure  que  les  symptômes  diminuent.  A la  rougeur  de  la  lèvre  et  des 
oritices  des  narines  succède  une  légère  desquamation. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  du  coryza  ne  présente  aucune 
difficulté  lorsqu’il  est  aigu.  Il  n’occupe  ordinairement  qu’une  seule  des  cavités 
nasales  ; mais  les  signes  varient  suivant  les  parties  atteintes  ; les  yeux  s’injec- 
tent, sont  sensibles  à la  lumière,  larmoyants,  si  le  canal  nasal  est  envahi  ; la 
céphalalgie  est  intense,  surtout  frontale,  et  augmente  dans  les  éternuments,  si 
ce  sont  les  sinus  frontaux.  Si  la  douleur  gravative  et  assez  vive  occupe  la  joue 
et  s’étend  aux  dents  voisines  et  à l’orbite,  le  sinus  maxillaire  est  atteint.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  douleur,  parfois  très-intense,  prend  un  caractère  névralgique, 
ce  qui  peut  tenir  à l’oblitération  de  l’orifice  gonflé  du  sinus  ; ce  qui  le  démontre, 
c’est  que,  lorsque  cette  ouverture  redevient  perméable,  il  s’écoule  tout  à coup 
par  la  narine,  avec  un  soulagement  instantané,  quelques  gouttes  d’un  liquide 
légèrement  trouble,  grisâtre,  visqueux,  et  faisant  sur  le  linge  qu’elles  empèsent 
des  taches  grisâtres  légèrement  foncées  sur  leurs  bords.  J’ai  constaté  plusieurs 
fois  ces  particularités  sur  moi-même. 

La  cause  du  coryza  aigu  simple  est  utile  â counaître.  11  ne  faut  pas  oublier 
que  certaines  prédispositions  individuelles,  les  refroidissements  â la  tête,  et 
la  pénétration  de  substances  irritantes  dans  les  narines,  peuvent  le  produire. 
Mais  le  coryza  aigu  n’est  pas  toujours  simple  ; aussi  doit-on  rechercher  s’il  ne 
dépend  pas  d’une  autre  maladie,  s’il  n’est  pas  symptomatique,  en  un  mot. 

11  peut  d’abord  compliquer  accidentellement  certaines  lésions  locales  des 
fosses  nasales,  telles  que  des  ulcérations,  des  polypes  des  fosses  nasales,  quoi- 
que ce  soit  le  plus  ordinairement  le  coryza  chronique  que  ces  lésions  dévelop- 
pent. — Le  coryza  aigu  est  frécpienl  chez  les  scrofuleux,  qui  y sont  particu- 
lièrement prédisposés.  — Il  est  surtout  fréquent,  comme  symptomalicpie  et 
survenant  d’emblée,  dans  les  fièvres  éruptives,  principalement  dans  \-d  rougeole, 
rarement  dans  la  scarlatine.  L’intensité  du  mouvement  fébrile,  qui  esl  loin 
d’être  proportionnée  â rintlammalioii  de  la  pituitaire  et  ipii  ne  jieut  s’expliquer 
}>ar  elle,  et  les  autres  [irodromes  de  l’alTecliou  (le  larmoiemeut  et  la  toux 
caractéristiiiue  dans  la  rougeole,  l’angiue  dans  la  scarlatine)  aident  beaucoup 
an  diagnostic,  surtout  lorsque  l’on  sait  ([ue  ces  maladies  régnent  épidémiipie- 
nient.  — On  peut  en  dire  autant  de  la  grippe  et  des  dipldhéries  épidémiipies. 

Cependant  le  coryza  dipblbériipie  peut  se  dévelopjier  d'emblée  d’une  manière 
insidieuse  ; il  peut  être  méconnu  en  l’absence  de  fausses  membranes  dans  le 
pharynx,  el  si  le  défaut  de  symptômes  généraux  graves  et  hors  de  proportion 
avec  les  phénomènes  observés  du  côté  des  fosses  nasales  ne  l’ail  jias  au  nndns 
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son|»(;oniier  la  nature  du  coryza.  C’est  avec  raison  (|iie  llrelonueau  a insisté, 
dans  les  derniers  temps,  sur  la  gravité  de  pareilles  erreurs  ; ou  [)eut  les  éviter, 
selon  lui,  si  l’on  constate  un  engorgement  ganglionnaire,  (pi’il  tant  aller  clierclier 
au-dessous  de  l’oreille,  et  si  la  lèvre  supérieure  est  rougie  seulement  au-des- 
sous de  la  narine  correspondant  au  coté  de  rengorgement. 

On  ne  peut  guère  prendre  pour  un  coryza  simple  aigu  celui  qui  accompagne  la 
névralgie  trifaciale,  les  douleurs  caractéristiques  de  cette  dernière  atTection 
ne  permettant  pas  le  doute.  En  l’absence  de  ces  douleurs,  il  peut  être  simulé 
par  une  simple  coHf/esOon  rhumatismale,  passagère,  de  la  pituitaire.  — Enfin 
le  coryza  qui  survient  comme  accident  secondaire  de  la  syphilis,  et  celui  dû 
à une  maladie  très -rare,  à la  morve  aiguë  arrivée  à sa  troisième  période,  pour- 
raient aisément  induire  en  erreur,  si  l’on  ne  songeait  pas  à ces  maladies. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  les  phénomènes  particuliers  qui  résultent  du  siège 
diflérent  de  rinilainination  de  la  pituitaire.  Son  degré  d’intensité  ne  présente 
rien  de  particulier.  Mais  ses  complications  méritent  d’êire  rappelées;  on  peut, 
'en  effet,  constater,  comme  conséquence  d’un  coryza  aigu,  la  névralgie  trifaciale 
(qui  est  un  effet  aussi  bien  qu’une  cause  de  coryza),  Vhémiplégie  faciale,  et, 
chez  le  nouveau-né,  comme  l’a  vu  trois  fois  Salathé,  le  spasme  de  la  glotte. 

3o  Pronostic.  — Le  coryza  aigu,  à part  celui  qui  dépend  de  la  diphthérie 
et  de  la  morve,  est  une  affection  bénigne  chez  l’adulte.  Cependant  on  voit  quel- 
quefois la  céphalalgie  persister  longtemps  au  niveau  des  sinus  frontaux,  et  ne 
cesser  que  par  l’expulsion  fortuite  d’une  masse  compacte  de  mucosités  infectes 
ayant  longtemps  obstrué  ces  cavités. 

Le  coryza  aigu  simple  n’est  pas,  pour  les  nouveau-nés,  une  affection  aussi  lé- 
gère que  pour  les  adultes,  en  raison  de  l’étroitesse  des  cavités  nasales  et  des  con- 
duits respiratoires  des  jeunes  enfants;  il  en  résulte  que  les  mucosités  s’accumu- 
lent et  que  la  respiration,  devenant  difficile,  gêne  la  succion  du  mamelon.  Dans 
des  cas  rares,  cette  succion  s’accompagne  d’une  véritable  menace  éi  asphyxie,  et 
l’on  peut  observer  de  l’assoupissement,  de  la  prostration,  de  légères  convulsions 
et  même  la  mort.  Le  praticien  doit  donc  être  réservé  dans  son  pronostic,  lors- 
que le  coryza  présente  une  certaine  intensité  chez  les  enfants  càla  mamelle. 

IL  Coryza  chronique. 

Le  coryza  chronique,  qui  est  apyrétique  et  de  longue  durée,  s’accompagne 
souvent,  même  lorsqu’il  est  léger,  d’une  altération  de  la  voix  : elle  n’est  pas  pure 
et  se  fatigue  très-facilement  (J.  J.  Cazenave).  Lorsqu’il  est  simple  et  que  la 
sécrétion  nasale  est  très-abondante,  on  a fait  la  remarque  qu’il  peut  produire 
de  l’amaigrissement,  qu’on  serait  tenté  d’attribuer  à une  cause  organique  grave. 

Le  point  capital  du  diagnostic  est  de  déterminer  la  cause  du  coryza 
chronique  lorsqu’il  est  symptomatique,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent.  Si  l’excré- 
tion nasale  est  d’une  fétidité  repoussante,  il  sera  facile  de  la  rattacher  à Vozéne 
ou  punaisie.  Dans  les  autres  cas,  on  devra  songer  à un  impétigo  des  narines, 
a un  polype,  à des  abcès  ou  des  tumeurs  sanguines  de  la  cloison  nasale,  à 
la  morve  chronique,  à un  cancer  commençant , ou  en  (in  à la  sy))hilis. 

Nous  ne  faisons  que  mentionner  ces  diverses  affections,  que  l’examen  des 
cavités  NASALES,  joint  aux  })hénomènes  concomitants,  permettra  de  reconnaître 
facilement. 

Cependant  le  coryza  syphilitique  des  enfants  mérite  une  mention  toute  pai’li- 
culiere,  (pioi([ue  considéré  par  quelques  auteurs  comme  ne  présentant  pas  de 
signes  spéciaux.  Trousseau  et  Lasègue  {Arch.  de  méd.,  LS  17,  t.  XV)  ont  fail 
remarquer  fju’il  était  souvent  le  seul  et  le  premier  signe  annonçant  la  syphilis 
chez  l’enfant,  el  (pfil  présentait  des  caraclères  parliculiers,  sinon  au  débul,  du 
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moins  an  bout  de  quelques  jours;  le  liquide  devient  sanieux,  sanguinolent,  et, 
suivant  Diday  (Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés^  1854),  il  se  forme 
iiioessannnent  des  croûtes  qui  obstruent  les  fosses  nasales.  Dans  sa  marche 
lentement  croissante,  ce  coryza  a moins  de  tendance  à gagner  les  parties  exté- 
rieures (où  l’on  peut  pourtant  voir,  au  voisinage  des  narines,  des  fissures, 
des  pustules,  des  ulcérations)  qu’à  pénétrer  profondément  vers  le  pharynx, 
le  voile  du  palais  et  meme  le  larynx , où  des  ulcérations  peuvent  se  former. 
Les  os  s’altèrent  à leur  tour;  ils  peuvent  être  expulsés  par  fragments,  et  il  en 
résulte  : soit  l’aplatissement  du  nez,  soit  la  perforation  de  la  cloison  nasale, 
qne  l’on  peut  constater  par  l’inspection  (Diday).  Le  diagnostic  peut  d’ailleurs 
être  facilité  par  la  coïncidence  d’autres  accidents  syphilitiques. 

CÔTES.  — yoy.  Intercostales  (Régions),  et  Inspection  de  la  poitrine. 

COU.  — La  multiplicité  des  organes  dont  le  cou  se  compose  rendrait  fort 
compliqué  l’exposé  des  signes  qui  peuvent  s’y  rencontrer.  Il  est  en  général 
facile  d’en  constater  la  localisation  dans  chaque  organe  de  celte  région,  dont  il 
est  spécialement  question  dans  le  cours  de  cet  ouvrage.  Il  y a un  petit  nombre 
de  signes  qu’il  n’est  quelquefois  difficile  d’y  localiser  anatomiquement  au 
premier  abord,  comme  les  souflles  vasculaires,  l’énorme  tuméfaction  du  cou 
qui  accompagne  des  diphthéries  très-graves  et  qui  ne  tient  pas  seulement  au 
gonfiement  des  ganglions  cervicaux,  certains  abcès  profonds  qui  viennent  se 
montrer  dans  cette  région , et  enfin  les  signes  qui  siègent  au  niveau  de  la 
colonne  vertébrale  cervicale  ou  dans  les  muscles  qui  s’y  insèrent,  dans  les  afiec- 
lions  diverses  comprises  sous  le  nom  de  torticolis. 

COUENNE.  — Voy.  Sang. 

COURBATURE.  — Un  sentiment  de  fatigue  excessive,  d’abattement  et 
de  brisement  au  niveau  des  muscles,  caractérise  la  courbature.  C’est  un  état 
passager  qui  survient  chez  l’homme  bien  portant  à la  suite  d’un  exercice  ou 
d’un  travail  forcé,  et  qui  se  montre  aussi  comme  phénomène  pathologique  au 
début  et  dans  le  cours  d’une  foule  de  maladies.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cour- 
bature n’a  une  certaine  valeur  diagnostique  qu’au  début  des  maladies  aiguës, 
lorsqu’elle  se  joint  à un  état  de  malaise  général,  à de  l’anorexie,  à des  frissons 
erratiques,  etc.,  en  un  mot  aux  signes  d’un  état  fébrile  plus  ou  moins  bien 
accusé;  mais  elle  se  montre  aussi  bien  dans  des  maladies  légères  que  dans  des 
maladies  graves.  On  a également  donné  le  nom  de  courbature  à la  fièvre  éphé- 
mère (Voy,  ce  dernier  mot). 

COXALGIE.  — Cette  alTeclion,  quoique  chirurgicale,  doit  être  rappelée 
ici  comme  l’une  des  manifestations  de  la  scrofule.  De  plus,  il  peut  arriver  que, 
dans  la  contracture  idiopathique  des  extrémités  (Rilliet  et  Barthez),  et  dans 
l’hystérie,  il  survienne  dans  l’un  des  membres  inférieurs  un  état  douloureux  qui 
simule  parfaitement  la  coxalgie.  Alpb,  Robert  et  d’autres  auteurs  ont  cité  des  faits 
d’hystérie  de  cette  espèce.  La  malade  de  Robert,  étant  dans  le  décubitus  sur  le 
dos,  avait  sou  membre  inférieur  fortement  étendu  et  son  pied  tourné  dans  la 
rotation  en  dedans;  elle  ne  pouvait  faire  le  moindre  mouvement,  et  poussait  des 
cris  perçants  dès  qu’on  voulait  mouvoir  lememlire.  La  possibilité  de  tous  les  mou- 
vements de  flexion,  d’extension,  etc.,  pendant  V anesthésie  par  le  chloroforme, 
qiie  Barthez  et  Billiet  avaient  déjà  conseillée  comme  moyen  diagnostique  de  la 
coxalgie  simulée,  déniontra  la.  nature  simplement  nerveuse  de  l’alfectiou. 

CRACHATS.  — On  doit  comprendre  cette  expression  dans  son  sens  le  plus 
étendu,  et  l’ap))li(|uer  aux  matières  pins  ou  moins  liquides  ou  teiiaut  des  corps 
solides  en  suspension,  et  (pii  sont  rendues  par  la  bouche  par  expectoration, 
par  exscré;ition  ou  par  simple  expuition.  On  sait  que  Vexpectoratum  est  carac-r 


GUACHATS. 


251 


(érisée  par  l’expulsion  liors  do  la  glotlo  dos  inalièrcs  ordinairoment  liquides,  au 
moyeu  d’expirations  brusques  qui  accompai^iieut  habiiuelleiueiit  la  toux.  L’eaxs- 
cvèaiion  eoiisiste  à chasser  les  matières  contenues  dans  le  pharynx  au  moyeu 
d’une  expiration  rendue  hruyante  par  le  rétrécissement  de  cette  cavité  du  ;iu  rerou- 
lement de  la  hase  de  la  langue  eu  arrière,  pendant  l’occlusion  des  fosses  nasales 
par  le  voile  du  palais.  Enfin  Vexpuiiion  est  l’expulsion  sans  bruit  des  matières 
contenues  dans  la  cavité  buccale;  elle  est  suivie  habituellement  du  crachement. 
Ces  trois  modes  d’expulsion  des  crachats,  expectoration,  exscréation,  expuitiou, 
qui  se  combinent  souvent,  dépendent  du  siège  que  les  matières  occupent  dans 
les  voies  aériennes  sous-épiglottiques,  dans  le  pharynx  ou  dans  la  bouche.  Je 
ne  prendrai  pas  pour  point  de  départ,  comme  dans  un  livre  théorique,  la  divi- 
sion des  crachats  provenant  1“  des  voies  aériennes  profondes,  2^^  des  fosses 
nasales  d’où  ils  tombent  dans  le  pharynx,  3°  du  pharynx  lui-même,  4°  de  la 
bouche.  Le  fait  diagnostique  le  plus  général,  en  effet,  est  la  matière  rendue;  et 
la  détermination  du  siège  ou  de  la  provenance  anatomique,  d’après  ses  carac- 
tères, est  précisément  un  des  points  les  plus  importants  à établir  au  lit  du  ma- 
lade, ce  que  l’on  suppose  déjà  fait  en  adoptant  la  division  qui  précède. 

Caractères.  — Les  crachats  diffèrent  par  leur  volume,  leur  couleur,  leur 
consistance,  leur  odeur,  leur  saveur  et  leur  composition  ; mais  tous  ces  carac- 
tères n’ont  pas  une  égale  importance. 

Le  volume  des  crachats  est  très-variable,  et,  à cet  égard,  ils  ne  présentent 
rien  de  particulier  à signaler,  soit  qu’on  les  considère  isolément,  soit  qu’on  les 
examine  réunis.  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  favorable  à l’exploration,  leur 
ensemble  recueilli  dans  un  vase  peut  donner  une  idée,  sinon  du  volume,  du 
moins  delà  quantité  de  matières  crachées  dans  un  temps  donné,  ce  qui  est  plus 
utile  à connaître.  — Leur  couleur  est  tantôt  nulle,  le  liquide  étant  aqueux  et 
transparent,  et  tantôt  grisâtre,  opaline,  ou  opaque  et  blanchâtre,  jaunâtre,  jaune- 
verdàtre  ou  plus  ou  moins  jaune  vif,  jaune-rougeâtre,  rose  ou  rouge  plus  ou 
moins  foncé  jusqu’à  la  couleur  du  sang  pur,  rutilant  ou  noirâtre;  parfois  ils  sont 
sanieux  ou  couleur  chocolat.  La  couleur  est  tantôt  homogène  et  tantôt  multiple 
au  niveau  d’un  même  cracliat.  — Leur  consistance  est  un  de  leurs  principaux 
caractères  ; elle  est  également  très-différente  suivant  les  circonstances,  depuis 
le  liquide  aqueux  et  plus  ou  moins  limpide  jusqu’à  la  matière  presque  solide  ou 
même  complètement  solide;  la  viscosité  des  crachats  est  un  état  intermédiaire 
qui  a une  valeur  diagnostique  incontestable  lorsqu’il  s’y  joint  d’autres  signes, 
comme  je  le  rappellerai  plus  loin.  — Vodeur  des  crachats  est  tantôt  nulle, 
tantôt  fade  et  douceâtre,  d’autres  fois  nauséabonde,  et  parfois  pénétrante,  gan- 
gréneuse, ou  ressemblant  à celle  des  matières  fécales.  — Quelquefois  ils  out 
une  saveur  légèrement  sucrée,  salée,  etc.,  mais  ces  sensations  exprimées  par 
les  malades  n’ont  le  plus  souvent  aucune  valeur  pratique;  il  u’en  est  |)as  de 
même,  comme  on  le  verra  plus  loin,  des  matières  liquides  frauebement  acides, 
âcres  ou  amères  et  qui  sont  rendues  par  exscréation. 

La  composition  des  crachats  présente  surtout  des  particularités  intéressantes 
pour  le  diagnostic.  Le  mucus,  le  pus,  la  sérosité  ou  le  liquide  salivaire  sont, 
avec  le  sang,  les  éléments  les  plus  ordinaires  des  cracliats.  Quelquefois  ils  con- 
tiennent de  la  bile,  des  matières  charbonneuses,  des  fausses  membranes,  des 
liydatides,  des  détritus  organiques,  de  la  matière  tuberculeuse,  des  cryptogames 
microscopiques,  des  concrétions  calculeuses,  des  débris  gangréneux,  parfois 
même  des  matières  alimentaires,  et  enfin,  loi‘S(pi’il  existe  une  communication 
accidentelle  du  poumon  avec  l’extérieur,  des  substances  introduites  dans  la 
poitrine  par  injection  (l’iode,  par  exemple), 
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Le  mucus,  (|ui  cüiislilue  suiiveiil  à hii  seul  les  crachais  el  qui  est  Couriii  par 
les  muqueuses,  ou  plutôt  par  les  glandes  qui  leur  sont  annexées,  est  transpa- 
rent on  demi-transparent  grisâtre,  el  d’une  consistance  variable,  visqueuse, 
gluimte,  ou  plus  on  moins  dense,  viscosité  qu’il  doit  à la  mucosine  ; le  mucus 
montre  au  microscope,  non  pas  des  globules,  comme  on  l’a  dit,  mais  des  cellules 
d’épitbélium  pavimenleiix  ou  cylindrique,  des  gouttes  graisseuses,  des  granula- 
tions moléculaires,  des  vibrions  ou  autres  infusoires  lorsqu’il  n’est  pas  renouvelé 
(Gb.  Robin).  On  a considéré  comme  simplement  muqueux  les  crachats  jaunes  ou 
jaune-verdâtres  plus  ou  moins  opaques  qui  ont  de  la  ressemblance  avec  le  pus,  et 
qui  doivent  réellement  cet  aspect  au  pus  lorsqu’ils  en  contiennent  des  globules. 

Le  pus  est  presque  toujours  plus  ou  moins  mélangé  au  mucus  dans  les  cra- 
chats d’aspect  puriforme  (muco-pus),  et  c’est  le  mucus  qui  leur  donne  leur  vis- 
cosité et  les  fait  flotter  à la  surface  de  l’eau.  Lorsque  les  crachats  sont  entière- 
ment purulents,  ce  qui  est  rare,  ils  sont  llnides,  en  une  masse  homogène  miscible 
à l’eau,  qu’ils  troublent  et  dont  ils  gagnent  le  fond  ; ils  forment  avec  l’ammonia- 
que une  espèce  de  gelée  transparente  incolore  d’une  grande  ténacité  (Thompson), 
et  ils  olfrent  au  microscope  des  globules  de  pus  ou  des  leucocytes,  qui  distin- 
guent le  pus  du  mucus. 

La  sérosité,  dont  la  quantité  varie  dans  les  crachats,  se  sépare  de  leurs  parties 
pins  compactes  lorsqu’ils  sont  réunis  dans  un  vase,  et  l’on  a tiré  de  la  présence 
de  ces  parties  plus  compactes  à la  surface  ou  dans  le  fond  du  liquide  des  induc- 
tions sur  leur  nature.  Quoique  fondée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dans 
ceux  où  les  crachats  contiennent  de  la  matière  tuberculeuse,  par  exemple,  cette 
appréciation  n’est  pas  rigoureusement  exacte,  car  un  crachat  épais  de  même 
nature  peut  être  tantôt  plus  léger  et  tantôt  plus  pesant  que  la  sérosité,  suivant 
la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucus  ou  d’air  qui  lui  est  incorporée. 

La  présence  ànsang  donne  aux  matières  crachées  plusieurs  aspects  différents, 
lorsqu’il  n’est  pas  immédiatement  reconnaissable  par  son  isolement  en  stries, 
en  caillot,  ou  en  masse  constituant  seule  les  crachats.  Incorporé  à ces  derniers 
en  plus  ou  moins  grande  quantité,  le  sang  leur  donne  une  teinte  rosée  à peine 
sensible  ou  plus  ou  moins  foncée  s’ils  sont  opaques,  ou  bien  une  couleur  jaune 
clair,  orange,  safran,  s’ils  sont  visqueux  et  demi-transparents;  parfois  ils  pré- 
sentent un  aspect  brunâtre.  On  ne  saurait  trop  recommander  de  ne  pas  con- 
fondre avec  du  sang  les  matières  colorées  provenant  des  médicaments  que  l’on 
donne  aux  malades  (le  kermès,  l’extrait  de  ratanbia,  par  exenq)le),  et  qui,  en 
s’attachant  aux  parois  du  pharynx,  en  sont  expulsées  ensuite.  Le  microscope,  en 
montrant  dans  les  crachats  des  globules  sanguins,  est  d’ailleurs  un  excellent 
moyen  d’y  reconnaître  la  présence  de  sang  dans  les  cas  douteux. 

Parmi  les  autres  éléments  que  les  crachais  peuvent  présenter,  les  uns  se 
reconnaissent  â première  vue,  soit  parce  que  leur  aspect  est  caractéristique,  soit 
parce  que  l’on  a constaté  déjà  la  présence  de  ces  éléments  dans  la  bouche  ou  le 
pharynx;  les  fausses  membranes,  certaines  altérations  organiques,  des  matières 
alimentaires,  etc.,  sont  dans  ce  cas.  D’antres  demandent  un  examen  plus  appro- 
fondi, et,  dans  les  cas  douteux  sur  la  nalure  des  matières  rendues,  les  réactifs 
chimiques  et  l’examen  microscopique  seront  d’un  grand  secours.  Il  suffit,  pour 
s’en  convaincre,  de  rappeler  la  bile  (pii,  â première  vue,  par  la  coloration  jaune 
(|ii’elle  donne  aux  crachats,  fait  croire  quelquefois  â la  présence  du  sang;  on 
(‘iicoi‘(î  la  sérosité  des  kystes  bydatiipies;  les  délrilus  véritablement  gangréneux 
el  difticiles  â dislingnerâ  jiremière  vue  des  fausses  membranes  colorées  par  du 
sang,  et  des  conci’étions  solides  plus  on  moins  ramifiées.  On  a cru  d’aboial  ipn* 
la  matière  tuberculeuse  élait  reconnaissable  â des  caractères  propres,  mais  on  a 
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été  Ibrcé  de  renoncer  ;i  cette  idée.  On  trouve  qnel((iielois  des  libres  pulinoiuiires 
dans  les  crachats  {Voy.  p.  ^50,//^.^!)  ; etBennett  (1(S4^)  ainsi  (pie  Ueniak  (1845) 
ont  constaté  des  cryptogames  niicroscopicpies  dans  les  crachais  des  plilhisi- 
(pies,  mais  ils  ne  sont  pas  constants  {Voy.  Parasitics  [Végétanx). 

Conditioïis  pathologiqiies  et  signification.  — En  envisage:nit  aussi  lar- 
gement (|iie  je  viens  de  le  faire  les  excrétions  (jni  m’occupent,  il  faudrait  rappeler 
ici  comme  conditions  pathologiques  qui  leur  donnent  naissance  toutes  les  mala- 
dies qui  s’accompaguent  de  sécrétions  anomales,  d’exsudats  morhides,  ou  de 
lésions  plus  ou  moins  profondes  des  tissus,  et  qui  siègent  nou-senlement  dans  la 
bouche  et  les  glandes  salivaires  qui  y aboutissent,  au  niveau  du  pharynx,  des 
cavités  nasales,  des  cavités  et  des  conduits  aériens,  mais  encore  dans  l’oesophage 
ou  meme  dans  les  parties  plus  profondes  du  tube  digestif,  ou  dans  (Pautres 
organes  plus  ou  moins  éloignés.  Dans  ces  derniers  cas,  il  s’établit,  à un  moment 
donné,  une  communication  morbide  accidentelle  avec  les  cavités  aériennes  ou 
la  partie  supérieure  du  tube  digestif,  et  il  s’y  déverse  des  matières  qui  viennent 
se  montrer  au  dehors.  Voyous  comment  on  peut  arriver  au  diagnostic  de  ces 
alfections  nombreuses  en  prenant  les  crachats  pour  point  de  départ. 

Nous  devons  d’abord  faire  observer  que,  dans  une  foule  de  circonstances,  la 
valeur  séméiologicpie  des  crachats  devient  trop  secondaire  pour  attirer  raltenlion 
d’un  manière  spéciale  ; c’est  lorsqu’ils  constituent  un  élément  de  diagnostic 
relativement  peu  important  en  présence  des  autres  signes  d’une  maladie  d’ail- 
leurs très-évidente,  que  la  lésion  soit  immédiatement  visible  comme  dans  les 
alfections  de  la  bouche  et  certaines  affections  du  pharynx,  ou  que  cette  lésion 
soit  plus  profonde. 

Mais  en  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  d'assez  nombreux  dans  lesquels  les 
crachats  sont  d’abord  les  seuls  signes  qui  peuvent  conduire  au  diagnostic,  ou 
bien  ils  soulèvent  par  leur  apparition  dans  le.  cours  d’une  maladie  un  nouveau 
problème  à résoudre,  soit  qu’ils  annoncent  une  complication  particulière,  soit 
qu'ils  suffisent  pour  faire  revenir  sur  le  diagnostic  déjà  porté,  ou  au  contraire 
pour  le  justifier  complètement.  Dans  ces  ditîérenles  circonstances,  l’étude  des 
crachats  est  d’une  utilité  incontestable.  Or,  avant  de  chercher  à déterminer  la 
condition  pathologique  de  leur  apparition,  le  praticien  doit  se  demander  de 
quel  organe  ils  émanent.,  déterminer  en  un  mot  leur  siège  anatomique  primi- 
tif, puis  faire  de  cette  détermination  la  base  de  ses  inductions  diagnostiques. 

La  nature  même  du  crachat  suffit  assez  souvent  pour  révéler  son  origine. 
Mais,  d’autres  fois,  le  problème  à résoudre  présente  des  difficultés,  et  il  faut  en 
chercher  la  solution  dans  les  antécédents  et  dans  l’état  actuel  du  malade;  les 
conditions  accessoires  qui  se  rattachent  à l’expulsion  des  crachats  sont  aussi  des 
éléments  très-importants  de  diagnostic  et  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  .l’ai  déjà 
traité  au  mot  Hémorrhagies  de  la  provenance  anatomique  du  sang  expulsé  par 
la  bouche,  je  ne  m’occuperai  donc  pas  ici  des  crachats  véritablement  sanguins. 

La  bouche  est  le  point  de  départ  des  crachats  lorsqu’il  y existe  une  lésion  en 
rapport  avec  les  caractères  offerts  par  les  matières  expulsées,  et  lorsque  ces  cra- 
chats, plus  ou  moins  abondants,  sont  rendus  par  simple  expuition,  sans  toux  ni 
vomiturition  ou  effort  de  vomissement  préalable.  En  l’absence  de  toute  lésion 
buccale,  il  peut  y avoir  expuitiou  d’une  salive  plus  ou  moins  abondante  })rove- 
nant  des  glandes  salivaires,  ([ue  ces  glandes  soient  ou  non  elles-mêmes  le  siège 
d’une  lésion  appréciable. 

Les  crachats  qui  proviennent  des  fosses  nasales  et  (jui  sont  ex^mlsés  à la 
suite  d’un  reinllement,  le  malade  ayant  la  sensation  de  leur  passage  des  cavités 
nasales  dans  le  pharynx,  ont  par  cela  même  un  siège  facile  à déterminer.  11  n’en 
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est  plus  do  iiiùmc  si  les  inucosilés  s’écoulent  leiilemcnt  des  cavités  nasales  dans 
le  pharynx.  C’est  surtout  quand  il  s’agit  de  crachats  sanguinolents  qu’il  est 
important  de  rechercher  si  le  sang  provient  on  non  des  fosses  nasfdcs. 

On  est  einharrassé  (piehpiefois  i)our  savoir  si  des  mucosités  plus  ou  moins 
lilaiites  et  rendues  par  expnition  proviennent  ou  non  des  voies  digestives  jïvo- 
fondes.  Mais  il  ne  peut  y avoir  de  doutes  sur  cette  provenance  si  les  mucosités 
sont  assez  abondantes,  si  elles  contiennent  des  parcelles  alimentaires  on  de  la 
hile,  et  si  le  malade  sent  parfaitement  les  liquides  arriver  dans  le  pharynx  ininié- 
diatement  après  un  eflbrt  de  vomitnrition  on  de  vomissement. 

Les  crachats  des  voies  vespircdoires  sont  aisément  rapportés  à leur  véritable 
source,  car  ils  ne  peuvent  être  lancés  dans  le  pharynx  ou  dans  la  cavité  buccale 
que  par  la  toux  on  par  une  expiration  ordinairement  forte  et  brusque,  et  le 
malade  a parfaitement  conscience  de  leur  expulsion.  Souvent  d’ailleurs  l’aspect 
des  crachats  eux-mêmes,  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes  physiques  ne 
permettent  pas  de  donfer  de  cette  origine.  Cependant  il  est  une  question  dont  la 
solution  importe  beaucoup  au  diagnostic  et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de 
décider  ; c’est  celle  de  préciser  la  partie  des  voies  respiratoires  où  se  fait  l’exsu- 
dation.  Le  malade  signale  quelquefois  un  point  particulier  de  la  poitrine  d’où  il 
sent,  dit-il,  se  détacher  les  crachats;  mais  c’est  là  un  élément  trompeur  de  dia- 
gnostic. Les  signes  physiques,  le  siège  des  râles  perçus  par  l’auscultation  sur- 
tout, sont,  avec  les  autres  phénomènes  de  la  maladie,  les  meilleurs  guides  pour 
cette  détermination. 

S’il  est  ordinairement  facile  de  reconnaître  que  les  crachats  proviennent  réelle- 
ment des  cavités  buccale,  nasale,  ou  des  conduits  aériens,  il  ne  l’est  pas  toujours 
de  décider  qu’ils  sont  formés  dans  le  idharijnx.  Cette  cavité  est,  en  effet,  l’abou- 
tissant commun  des  fosses  nasales,  du  tube  digestif  et  des  voies  aériennes  sous- 
épiglottiques.  De  plus,  la  présence  seule  des  mucosités  dans  le  pharynx  suffit 
quelquefois  pour  provoquer  de  la  toux  ou  des  efforts  de  vomissement,  et  l’on 
pourrait  croire  alors  que  ces  mucosités  proviennent  du  larynx  ou  de  l’œsophage. 
Cependant,  lorsqu’il  n’existe  aucun  signe  de  lésions  dans  les  voies  digestives 
ou  respiratoires,  les  signes  locaux  qui  existent  du  côté  du  pharynx,  etl’exscréa- 
tion  qui  en  expulse  les  matières  sécrétées  démontreront  que  ces  matières  en 
proviennent.  Il  n’y  a aucun  doute  à cet  égard  lorsque  l’exscréation  chasse  des 
petites  masses  concrètes,  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  de  couleur  grisâtre,  de 
la  consistance  du  suif,  d’uue  odeur  repoussante  lorsqu’on  les  écrase,  et  qui  sont 
fournies  par  les  lacunes  des  amygdales. 

Enfin  il  peut  arriver  que  les  crachats  proviennent  d’organes  plus  ou  iiioins 
éloignés  de  ceux  dont  il  vient  d’être  question,  par  suite  d’uue  cominunieatioïi 
morbide  avec  les  cavités  aériennes;  mais  il  est  rare  que  cette  communication 
ne  soit  pas  brusque  et  que  les  matières  rendues  ne  soient  pas  en  grande  abon- 
dance, ce  qui  donne  un  cachet  particulier  â ces  accidents  {Vog.  PERFORATioxSj 
ÎIuj'TUREs).  Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  conduit  de  communication  ne 
laisse  passer  (ju’une  petite  quantité  de  liquide,  la  nature  de  ce  li([uide  et  ses  ^ 
éléments  histologiques,  rapprochés  des  synqitôuies  ou  signes  (pii  peuvent  exister 
déjà  au  niveau  d’un  organe,  suffisent  ordiuairemeut  pour  eu  faire  détêrmiiiér  ^ 
l’origine.  C’est  ce  qui  arrive  pour  des  collections  piiruteiites,  pour  des  kystês. 

Le  siège  de  production  des  crachats  étant  établi,  on  est  sur  la  Voie  du  diag-- 
nostic  de  la  maladie  principale  ou  secondaire  (pii  eu  est  l’origine,  et  nous  n’aurioiiS" 
(|u’â  l’envoyer  aux  mots  Pharynx,  V’osses  nasales,  Uesimratoires  (Organes) 
pour  faire  compléter  le  diagnostic,  si  les  crachats  expectorés  ii’élaieul,  daiis^ 
certains  cas  de  diagnostic  difficile,  les  seuls  signes  sur  lesipiels  ou  puisse  so; 
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l)aser  pour  se  prononcer,  ou  bien  si,  dans  une  aiïeclion  connue,  ils  n’indi(|iiaient 
une  de  ses  périodes  en  parliculier. 

Parmi  les  crachais  rendus  par  expectoration,  ceux  qui  sont  mnqnenx  se  ren- 
contrent principalement  dans  la  congestion  pulmonaire,  dans  la  bronchite  aiguë 
ou  chronique,  mais  ils  peuvent  se  montrer  aussi  dans  le  cours  de  certaines 
pneumonies,  de  la  phthisie  pulmonaire  encore  peu  avancée,  et  dans  plusieurs 
antres  atTeclions  : toutes  les  fois,  en  un  mot,  qu’il  y a sécrétion  exagérée  de  la 
muqueuse  hronchique,  soit  par  inllammation,  soit  par  simple  excrétion  jion 
inllammaloire,  ce  que  les  crachats  seuls  ne  permettent  pas  toujours  de  recon- 
naître. Si  l’on  excepte  la  pneumonie,  dans  laquelle  les  crachats  ont  une  inq)or- 
taiice  particulière,  et  la  simple  bronchorrée  dans  laquelle  la  sécrétion  bronchi(|uo 
de  mucus  transparent  est  le  seul  symptôme,  il  y a ordinairement  d’autres  éléments 
de  diagnostic  qui  donnent  aux  matières  expectorées  une  valeur  secondaire. 

Les  crachats  de  la  bronchite  aiguë  sont  d’abord  transparents  et  plus  ou 
moins  aérés;  réunis  en  masse,  ils  forment  un  liquide  plus  ou  moins  visqueux, 
filant,  et  d’autant  plus  spumeux  à sa  surface  que  les  mucosités  ont  été  plus 
longtemps  agitées  avec  l’air  dans  les  voies  aériennes.  Plus  lard,  les  crachats 
deviennent  plus  opaques,  jaunâtres  ou  jaune-verdâtres,  puis  leur  viscosité  aug- 
mente en  même  temps  qu’ils  diminuent  de  quantité.  C’est  â cette  seconde 
période  dé  la  bronchite  aiguë,  ou  comme  élément  habituel  de  la  bronchite  ou 
du  catarrhe  chroniques,  que  les  crachats  muqueux  avec  ou  sans  pus  peuvent 
être  pris  pour  ceux  de  \r  phthisie  ; et  c’est  surtout  dans  les  cas  où  la  bronchite 
chronique  est  liée  â une  dilatation  des  bronches  que  cette  confusion  est  facile. 
L’examen  au  micros- 
cope de  ces  crachats 
muco-purulents  peut 
dans  certains  cas  faire 
éviter  la  confusion. 

Les  éléments  de  ces 
crachats  sont,  d’après 
Hérard  et  Cornil,  aux- 
quels nous  emprun- 
tons la  figure  ci-contre 
{De  la  Phthisie  pid- 
?non.,1867)  : des  cel- 
lules cylindriques  dé- 
formées, distendues, 
granuleuses  ou  colloï- 
des, et  des  leucocytes 
en  grande  quantité. 

Dans  la  phthisie 

pulmonaire j les  ma-  20.  — 1,  cdlnles  prismatiques;  2,  leucocyte  avant  ^addition  d'acide 

tières  expectorées 
liront  par  elles-mêmes 
de  valeur  séméiologie 
que  <[ue  lorst^u’elles 
contiennent  des  frag- 
riients  de  substance 
tuberculeuse,  ou  lorsque j vers  la  lin  de  la  maladie  aîTîvée  â son  defnier 
terme,  elles  deviennent  puriformes  et  forment  une  niasse  homogène  d’un  gris 
jaunâire  pâle  et  comme  violclé.  11  faut,  dans  le  premier  cas,  se  garder  de 


acétique;  3,  leucocyte  traité  par  l’acide  acétique;  4,  mouvements  d’une 
cellule  cylindrique  à cils  vibratiles  expectorée;  b,  portion  d’une  cellule 
cylindrique  devenue  sphérique,  analogue  à un  leucocyte  et  ayant  conservé 
ses  cils  vibratiles;  6,  fragment  d’une  cellule  cylindrique  avec  ses  cils 
vibratiles;  7 et  8 , grandes  cellules  cylindriques  et  leucocytes  devenus 
ycsiculeux  ou  caloïdes;  9,  épithélium  cylindrique  dont  les  noyaux  se 
multiplient;  10,  cellule  cylindrique  présentant  plusieurs  noyaux  (Ilérard 
et  Cornil). 
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considérer  connue  des  délrilns  lnl)ercnleux  toutes  les  stries  op<‘U[nes  (jue  pré- 
seident  les  crachats,  car,  dans  la  simple  bronchite  chronique,  on  peut  en  ren- 
contrer d’un  aspect  seinhlahle.  Malheurensenient  le  microscope  ne  peut,  comme 
on  l’a  cru  d’abord,  lever  les  doutes  à cet  egard,  les  tubercules  n’ayant  pas, 
comme  l’avaient  pensé  quehpies  micrograpbes,  de  caractère  spécial.  Loins 
attache  avec  raison  beaucoup  d’importance  aux  cracbats  striés  lors([ue  l’on  cons- 
tate en  meme  temps  les  signes  d’une  caverne  tuberculeuse.  11  signale  aussi 
l’importance  diagnostique  de  la  forme  arrondie,  pelotonnée  des  crachats  opa- 
ques des  phthisiques,  môme  comme  premier  indice  de  l’affection  tuberculeuse, 
tout  en  reconnaissant  qu’il  y a des  exceptions.  Le  même  observateur  fait  remar- 
quer aussi  qu’à  un  moment  donné  de  la  seconde  période  de  la  phtbisie,  il  peut 
y avoir  expectoration  d’une  énorme  quantité  de  cracbats  comme  piiriformes, 
provenant  probablement  des  cavernes  existantes  et  des  bronches,  sans  que  l’on 
puisse  l’attribuer  à une  masse  de  tubercules  ramollis  ou  bien  à une  vomique 
ouverte  dans  les  bronches  {Bech.  sur  la  phthisie,  1843).  Très-rarement  on 
trouve  dans  les  crachats  des  phthisiques  des  débris  visibles  du  poumon,  et  sur- 
tout des  calculs.  Cependant  le  microscope,  en  permettant  d’y  constater  la  pré- 
sence de  fibres  pnlmonaires  mélangées  à des  globules  pnndeiits,  fournit  la  meil- 
leure preuve  de  la  fonte  du  tissu  pulmonaire,  fq.  21. 

Le  même  signe  s’observe  dans  la  gangrène  du  poumon.  Enfin,  des  concrétions 

solides  ou  des  corps  étrangers  ayant 
pénétré  accidentellement  dans  les  voies 
aériennes,  viennent  parfois  éclairer  le 
diagnostic,  obscur  jusque-là,  lorsque  ces 
concrétions  ou  ces  corps  sont  expulsés 
avec  les  crachats. 

Lorsque  , dans  la  dilatation  des 
bronches,  Texpectoration  ne  se  fait  pas 
franchement  par  crises  caractéristiipies 
survenant  principalement  une  ou  deux 
fois  par  jour,  et  remarquables  par  l’abon- 
dance des  matières  expectorées,  celles- 
ci  présentent  des  caractères  qui  peuvent  être  confondus  avec  ceux  des  crachats 
de  la  bronchite  chronique  simple  on  des  crachats  des  tuberculeux.  Barlh,  qui  a 
étudié  la  dilatation  des  bronches  avec  tant  de  soin,  n’a  trouvé  comme  caractères 
disthictifs  que  ceux  qui  soid  classiques  en  quelque  sorte,  et  qui,  n’étant  pas 
constants,  ne  peuvent  par  conséquent  s’utiliser  dans  tons  les  cas.  11  en  est  de 
même  de  ce  fait  qu’il  signale,  à savoir  que,  « dans  la  phthisie,  les  crachats  sou- 
vent isolés,  souvent  pelotonnés,  plongent  habituellement  sous  l’eau,  ou  laissent 
détacher,  par  l’agitation  au  milieu  du  liquide,  des  grmneaux  épais  qui  se  préci- 
pitent rapidement  an  fond  du  vase  ; laiulis  ((ue,  dans  les  dilalations  des  bron- 
ches, les  crachats,  ordinairement  fondus  les  uns  dans  les  aulres,  formeid  une 
masse  de  mneo-pus  ([ni,  mise  dans  l’eau,  surnage  en  nappe  on  s’y  enfonce  seu- 
lement en  parlie  sous  forme  d’un  nuage  demi-opa([iie,  et  ne  laisse  détacher  cpie 
des  parcelles,  des  fdaments  ([ui  gagneid  Irès-lentement  le  fond  de  l’eau  » 
(Mém.  de  la  Soc.  d'obscwaiio)! , t.  111). 

Si  les  crachats  sangninoloits  briquelés  se  reiiconlrent  dans  la  piieumonie 
aussi  bien  que  dans  la  bronchite  aiguë,  dans  l’apoplexie  pulmonaire,  et  dans  ■ 
des  cas  de  simple  exhalation  sanguine  combinée  à des  nnicosilés  bronchiipies, 
il  n’en  est  plus  de  même  des  cracbats  visqaeiu',  de  couleur  roïdllée,  abricot, 
sucre  d’orqe,  safranéc,  verdâtre,  ([iii  sont  bien  propres  à la  [)neumoine,  el 
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21.  — Tubercules  : paquets  de  libres  puliuo- 
iiaires  rejetés  par  l’expectoration  (Lebert,  Aiia- 
toviie  pathologique). 
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avec  lesquels  il  ne  laul.  pas  conroudre  les  cradials  rjeUe  de  groseille  signalés 
par  Stockes  dans  certains  cas  de  cancer  du  poumon.  Grisolle  indique  comme 
devant  être  distinguée  de  la  couleur  verdâtre  des  crachats  pneumoniques  celle 
que  les  crachoirs  de  cuivre  peuvent  donner  à des  crachats  non  pneumoniques. 

Il  rappelle  aussi  que  les  crachats  jus  de  'pruneaux,  considérés  par  Andral  et 
Ctiomel  comme  pathognomoniques  d’une  pneumonie,  ne  sont  pas  jugés  ainsi 
par  Laennec,  et  que  Rousset  (T/mse  de  doctorat,  1827)  et  Mériadec  Laennec 
admettent  que  l’apoplexie  pulmonaire  coïncide  alors,  à un  certain  degré,  avec 
la  pneumonie;  lui-meme  ne  se  prononce  qu’avec  réserve  sur  leur  valeur  (Traïh; 
de  la  pneumonie,  184-1).  Remak,  de  Berlin  (184-5),  a vu  dans  les  crachats  des 
pneumoniques  de  petites  concrétions  bronchiques  ramifiées,  quelquefois  visi-- 
ides  à œil  nu,  mais  surtout  en  étalant  les  crachats  sur  une  plaque  de  verre  noir, 
après  les  avoir  fait  séjourner  dans  l’eau. 

Je  n’irai  pas  plus  loin  dans  cette  étude  séméiologique  des  matières  expecto- 
rées. Je  ne  saurais  mieux  terminer  qu’en  recommandant  la  lecture  de  l’excellent 
travail  que  Martineau  a publié  sur  le  même  sujet  {Nouv.  Dict.  de  méd.  et 
chir.  p>rai.,  art.  Crachats,  p.  178.) 

CRACHOTEMENT.  — Yoij.  Rage. 

CRAMPES.  — Yoy.  Convulsions  (p.  239)  et  Contractures  (p.  232). 

CRÂNE.  — Les  parois  osseuses  du  crâne  empêchent  que  son  volume  varie 
dans  la  plupart  des  lésions  des  parties  ([ui  j sont  contenues.  Si  l’on  excepte  les 
tumeurs  partielles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie,  l’hydrocéphalie  seule 
peut  être  signalée  comme  origine  d’une  ampliation  générale  et  parfois  énorme 
des  parois  crâniennes,  se  produisant  dans  l’enfance  avant  l’ossification  des  su- 
tures, et  pouvant  persister  jusqu’à  l’âge  adulte  {Voy.  Hydrocéphalie). 

Parmi  les  symptômes  qui  siègent  au  niveau  du  crâne  et  qui  intéressent  le 
médecin,  je  dois  signaler  ; les  différentes  doideurs,  dont  le  siège  au  niveau  des 
téguments,  des  parois  osseuses  ou  des  orgages  intra-crâniens,  doit  être  recher- 
ché avec  soin  {Voy.  Céphalalgie);  la  tuméfaction  œdémateuse  et  inflamma- 
toire qui  survient  par  suite  de  l’extension  au  cuir  chevelu  de  l’érysipèle  de  la 
face;  les  diverses  autres  lésions  que  l’on  rencontre  sur  le  cuir  chevelu  avec  une 
marche  aiguë  ou  chronique,  comme  les  cdjcés  symptomatiques,  les  pustules 
impétigineuses , les  dilférentes  éruptions  qui  affectent  de  préférence  celte 
partie  de  la  surface  cutanée,  et  que  l’on  a parliculièrement  désignées  sous  le 
nom  de  teignes. 

L'd  pcdpation,  et  surtout  l’inspecfion  des  parties  à l’œil  nu,  celle  des  produits 
pathologiques  et  des  chevetix  au  microscope,  sont  les  moyens  mis  en  usage 
pour  recueillir  les  éléments  directs  du  diagnostic. 

CRAQUEMENT.  — Voy.  Râles  et  Frottement  (Bruit  de). 

CRÉPITANT  (Râle).  — Voy.  Râles. 

CRÉPITATION.  — La  succession  de  hruits  secs  et  répétés  que  l’on  a 
nommée  crépitation  et  (pie  l’on  perçoit  â l’auscultation  de  la  poitrine,  se  passe 
dans  les  vésicules  pulmonaires,  où  elle  constitue  des  râles  particuliers  {Voi/. 
Râles).  Une  sensation  tactile  de  crépitation  se  constate  au  niveau  d’un  em- 
physème sous-cutaiié,  de  calculs  biliaires  accumulés  dans  la  vésicule,  de 
noyaux  de  cerises  agglomérés  dans  rinlestin,  ou  des  fragments  d’une  frac- 
ture. 

CRÉTINISME.—  Le  diagnostic  du  crétinisme  est  trop  simple  pour  nous 
arrêter  longtemps.  C’est  celui  de  l’idiotie  extrême  se  montrant  dans  des  condi- 
tions d’endémicité  particulières,  dans  certaines  vallées  profondes  et  humides  des 
Alpes  et  des  Pyrénées.  Cependant  l’idiotie  complète  et  rendémicité  ne  sont  pas 

WoiLLEZ.  — Dict.  de  Diagn.  il"  édit.  j7 
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dos  oüiiditiuiis  absolues.  Oii  sait  que  la  plupart  des  crétins,  mais  non  tous,  ont 
un  goitre  plus  ou  moins  volumineux. 

CRI.  — Le  cri  n’a  de  valeur  symptomatique  (jue  chez  les  enfants  à la  ma- 
melle, (pii  n’ont  pas,  ainsi  que  les  individus  jilus  âgés,  la  voix  articulée  comme 
moyen  d’expression.  Billard  et,  apres  lui,  Valleix  et  les  observateurs  qui  se 
sont  occupés  à décrire  les  maladies  des  enfaids  nouveau-nés,  ont  décrit  ce  signe 
qui  n’a  réellement  d’importance  ({ue  dans  un  nombre  limité  de  conditions. 

Après  avoir  rap^ielé  les  causes  accidentelles  qui  provoquent  le  cri  chez 
l’enlant  nouveau-né.  Billard  l’a  considéré  suivant  sa  forme,  son  timbre  et  sa 
durée  ; mais  on  peut  négliger  cette  dernière  considération  comme  trop  jieu 
importante.  Billard  a insisé  avec  raison  sur  la  distinction  du  cri  dans  l’expiration 
et  de  celui  de  \n  reprise  qui  a lieu  dans  l’inspiration.  Quand  le  timbre  du  cri 
est  altéré,  il  faut  observer  avec  attention  si  c’est  la  reprise  ou  le  cri  proprement 
dit  qui  offre  l’altération. 

Lorsque  la  reprise  seule  se  fait  entendre,  et  que  le  cri  est  étouffé,  l’air  no 
pénètre  pas  ou  pénètre  peu  dans  les  poumons  ; on  doit  avoir  alors  dans  le  cri 
la  preuve  très-probable  d’un  engouement  ou  d’une  inftammation  des  poumons, 
ou  bien  le  signe  possible  de  rinflannnation  de  la  glotte  ou  des  bronches 
(Billard).  Le  cri  aigu  de  la  reprise  se  manifeste  exclusivement  chez  l’enfant  en 
proie  aux  douleurs  d’une  angine  intense,  d’une  strangulation  imminente 
produite  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  larynx,  ou  du  croup, 
dans  lequel  le  cri  aigu  a été  comparé  au  chant  du  coq,  sans  être  cependant 
pathognomonique. 

Le  cri  expulsif  est  remarquable  par  son  acuité  et  son  intensité  dans  la  mé- 
ningite, suivant  Coindet,  qui  l’a  dénommé  hydrencéphalique,  et  qui  le  croyait 
à tort  propre  à l’inflammation  des  méninges.  Rilliet  a observé  des  cas  de  mala- 
dies catarrhales  s’accompagnant  dans  l’enfance  de  somnolence  et  de  cris  iden- 
tiques à ceux  de  la  méningite,  mais  qu’il  est  disposé,  avec  Barthez,  à rapporter 
à des  douleurs  névralgiques  violentes  {Malad.  des  enfants,  t.  I,  p.  4-67). 

Valleix  (Clin,  des  malad.  des  nouv.-nés,  1838)  a fait  remarquer  que  le  cri 
est  aigu,  entrecoupé,  faible,  souvent  étouffé  et  voilé  dans  tous  les  cas  graves, 
et  que  dans  le  scléréme  ces  caractères  sont  loin  d’annoncer  toujours  l’oedènie 
de  la  glotte,  comme  on  Ta  avancé  avant  lui.  Enlin,  suivant  Billard^  le  cri  propre- 
ment dit  serait  souvent  voilé  seul  dans  les  affections  catarrhales  des  bronches  ou 
du  larynx,  et  le  cri  chevrotant  serait  peut-être  un  indice  de  Tœdèine  de  la  glotte. 

CRISES.  — On  est  bien  loin  aujourd’hui  d’accorder  aux  crises  l’impor- 
tance exagérée  que  leur  attribuaient  les  anciens,  et  de  leur  conserver  la  large 
])lace  qu’elles  occupaient  dans  la  pathologie.  La  théorie  des  jours  critiques  ii’a 
plus  aujourd’hui  qu’un  intérêt  historique;  et,  (piant  aux  crises  considérées  en 
elles-mêmes,  on  n’appelle  plus  ainsi  tout  chaiigenient  ordinairement  favorable 
qui  survient  dans  le  cours  d’une  maladie  et  (^ui  s’aniiouce  par  des  phénomènes 
particuliers.  L’étude  de  l’anatomie  pathologique  a lait  justice  d’un  grand  nombre 
de  ces  prétendues  crises,  qui  s’expliipient  par  dos  ruptures  ou  des  épanclie- 
juents  résultant  simplement  des  progrès  d’une  lésion. 

Étudiées  d’après  les  faits  cliniques,  les  crises  doivent  se  réduire  à la  produc- 
tion d’un  petit  nombre  de  phénomènes  qui  ne  peuvent  être  considérés  comme 
criticjues  qu’à  la  condition  de  coïncider  avec  un  amendement  définitif  de  la  mala- 
die, de  Va  juger,  comme  l’on  disait  autrefois.  Toutes  les  crises  des  anciens,  aulfes 
que  des  évacuations  plus  ou  moins  alioiuhiutes  par  la  peau,  par  les  muqueuses 
ou  par  les  reins,  ne  sauraient  pins  être  considérées  de  nos  jours  comme  de 
véritables  crises.  î^e  transport  d'une  iirflammatioïi  ou  d’un  mouvement 
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fluæionuaire  d’un  organe  à nu  anlre,  el  V élimination  de  la  matière  morbide 
inclangéo  an  sang,  par  exeniple,  ne  sont  nnlleineiit  des  crises  déinonlrées 
En  admeUaiit  "que  des  hémorrhagies,  des  sueurs,  certains  flux  diarrhéi- 


la  disparition  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  s’est  montré  rnii  des 
phénomènes  précédents.  Un  second  indice  important  est  V abondance  deVém- 
cualion  on  de  l’excrétion  observée.  Un  troisième  enlin  est  la  nature  même  des 


le  prélude  d’une  convalescence  franche;  les  hémorrhagies  nasales  ou  autres  qui 
font  immédiatement  disparaître  les  symptômes  d’une  pléthore  sanguine  ou 
d’une  congestion  locale;  les  flux  intestinaux  abondants,  qui  coïncident  avec  la 
disparition  d’épanchements  dans  les  séreuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cntané  ; enfin  les  dépôts  sédimenteux  des  urines,  comme  dans  la  plupart  des 
maladies  fébriles,  ou  enfin  des  urines  aqueuses  abondantes  à la  fin  de  certains 
troubles  nerveux  (hystérie). 

Cette  manière  d’envisager  les  crises  paraîtra  bien  insuffisante  àceuxqüi  consi- 
dèrent gratuitement  comme  critiques  une  foule  d’autres  phénomènes  que  je  ne 
saurais  rappeler  ici,  attendu  qu’ils  n’ont  pas  véritablement  le  caractère  de  crises, 
et  que  je  me  suis  imposé  de  n’attacher  d’importance  qu’aux  faits  ou  aux  prin- 
cipes qui  paraissent  démontrés. 

CROTALE.  — Voy.  Venins^ 

CROUP.  — Le  croup,  qui  est  caractérisé  par  le  développement  de  fausses 
Ij  membranes  dans  le  larynx,  et  qui  est  appelé  en  raison  de  cette  circonstance 
laryngite  pseudo-membraneuse  ou  couenneuse,  est  une  des  manifestations 
locales  les  plus  redoutables  de  la  diphthérie.  A ce  dernier  titre,  et  comme  carac- 
térisé par  un  ensemble  de  phénomènes  particuliers  très-inq3ortants,  son  diagnostic 
mérite  un  examen  spécial. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Qu’il  se  développe  par  l’extension  au  larynx  des 
exsudations  psendo-membranenses  primitivement  développées  dans  le  pharynx, 
ou,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  que  ces  exsudations  se  développent  d’emblée 
dans  le  larynx,  le  croup  se  manifeste  parles  caractères  principaux  suivants  : gêne 
notable  de  la  respiration,  manifeste  par  les  efforts  musculaires  respiratoires; 
inspiration  rapide  et  siftlante,  expiration  au  contraire  plus  prolongée,  se  faisant 
avec  ronflement  on  sans  bruit;  voix  très-altérée,  plus  ou  moins  éteinte,  étouffée, 
pénible,  de  même  que  la  toux^  qui  est  fréquente,  déchirée,  douloureuse; 
expectoration  d’abord  nulle,  puis  abondante,  muqueuse,  visqueuse,  rarement 
purulente,  parfois  avec  fausses  membranes  ; engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  ; contraste  de  la  facilité  de  la  déghdition  avec  la  dyspnée  asphyxi- 
que, qui  se  complique  iVaccès  de  suffocation  ; anxiété,  intégrité  de  l’intelli- 
gence, phénomènes  généraux  fébriles  constants,  avec  pouls  montant  parfois 
jusqu’à  cent  soixante  et  même  cent  quatre-vingts  pulsations*  — A \'a)iscnltation 
de  la  j)oitriiie,  bruit  vésiculaire  très-faible  partout,  avec  expiration  prolongée, 
masqué  souvent  par  le  sifjlemeïU  laryngien  inspiratoire,  qui  s’entend  surtout 
à l’auscultation  directe  du  larynx. 

Les  accès  de  suflocation,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rapprochés  et  de 
plus  en  plus  graves  avec  les  progrès  de  la  maladie,  méritent  tine  mention  spé- 
ciale. Ces  accès,  survenant  subitement,  s’accompagnent  de  houffisure  avec 
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coloration  violacée  de  la  face^  de  lividité  des  lèvres,  parfois  {['agitation 
extrême  el  meme  Ac  mouvements  convidsif s ; ils  se  lerminent  après  une  durée 
d’une  demi-heure  à plusieurs  heures  par  rexpeeloralion  de  mucosités  visqueuses 
et  lilautes,  ou  d’une  fausse  membrane,  après  l’expulsion  de  laquelle  la  voix 
peut  reprendre  momentanément  son  timbre  naturel  (Rarthez  el  Rilliet),  jusqu’à 
la  reproduction  d’une  nouvelle  couenne. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Il  est  évident  que  l’ensemble  de  ces  signes 
principaux  du  croup  ne  pourrait  laisser  aucun  doute  sur  l’existence  de  cette 
maladie;  mais,  comme  j’ai  eu  souvent  occasion  de  le  rappeler  à propos  d’autres 
affections,  ils  sont  assez  souvent  incomplets  de  nombre.  11  y a bien  ici  un  signe 
pathognomonique,  l’expulsion  parla  toux  d’une  fausse  membrane  dipbthérique; 
mais  d’abord  ce  signe  fait  souvent  défaut,  et  ensuite,  lorsqu’il  existe,  il  faut  pour 
qu’il  ait  sa  valeur  que  les  fausses  membranes  aient  des  dimensions  et  une  forme 
qui  autorisent  à les  considérer  comme  provenant  du  larynx. 

La  présence  de  l’exsudât  fd)rineux  dans  le  pharynx  est,  sans  aucun  doute,  de 
nature  à faire  attribuer  au  croup  les  accidents  laryngiens  concomitants  qui 
surviennent  assez  souvent;  cependant  elle  ne  suffit  pas  pour  faire  affirmer  que 
ces  accidents  dépendent  d’un  véritable  croup  survenu  par  extension  des  exsu- 
dais pharyngiens,  car  les  phénomènes  asphyxiques  peuvent  être  dus  à d’autres 
causes  que  je  rappellerai  tout  à l’heure. 

En  présence  du  croup  survenant  d’emblée,  soit  comme  maladie  primitive,  • 
soit  comme  affection  secondaire  (dans  certaines  rougeoles,  par  exemple),  avec 
gêne  rapidement  croissante  de  la  respiration,  altération  précitée  de  la  voix  et  de 
la  toux,  dyspnée  bientôt  compliquée  d’accès  asphyxiques  de  suffocation,  on  devra 
hésiter  souvent  à se  prononcer,  si  l’expulsion  au  dehors  de  fausses  membranes 
ne  vient  pas  révéler  la  nature  diphthérique  de  la  maladie  laryngienne.  L’engor- 
gement des  geanglions  cervicaux  qui,  par  sa  fréquence  dans  la  diphthérie,  est  un 
excellent  élément  de  diagnostic  dont  on  doit  tirer  parti , peut  d’ailleurs  être 
produit  par  une  autre  cause.  C’est  dans  les  faits  de  cette  espèce  qu’ont  été  com- 
mises les  erreurs  qui  ont  conduit  à trachéotomiser  des  enfants  exempts  d’exsudats 
laryngiens;  et  il  faut  avouer  franchement  que  ceux  qui  ont  jeté  la  pierre  à leurs 
confrères  en  pareille  circonstance,  n’ont  nullement  démontré  que,  dans  les 
mêmes  conditions,  ils  ne  fussent  pas  tombés  eux-mêmes  dans  la  même  erreur. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  d’autant  plus  faciles  à commettre  que  le 
malade  est  à l’àge  où  le  croup  se  remarque  le  plus  fréquemment  (de  deux  à 
sept  ans),  et  qu’il  règne  une  épidémie  de  diphthérie.  Cette  considération  de 
l’existence  d’une  épidémie  diphthérique  est  très-importante,  car  elle  permet 
d’expliquer,  à tous  les  âges , l’invasion  du  croup , et  de  redouter  ces  terribles 
contagions  si  insidieuses,  auxquelles  le  corps  médical,  dans  ces  dernières 
années,  a payé  un  si  large  tribut.  D’un  autre  côté,  la  connaissance  deriniluence 
épidémique  ne  devra  pas  faire  admettre  trop  à la  légère  l’existence  du  croup  lors- 
qu’il n’existera  pas.  Des  accès  de  toux,  de  suffocation  et  d’asphyxie  semblables 
à ceux  du  croup  peuvent,  par  exemple,  se  remarquer  dans  les  cas  de  corps 
étranger  ayant  pénétré  dans  les  conduits  respiratoires,  comme  Racle  l’a  vu 
chez  un  enfant  de  deux  ans  {Voy.  p.  248).  De  là  la  nécessité  de  l)ien  étudier 
l’ensemble  des  antécédents  et  des  phénomènes  actuels,  avant  de  se  prononcer. 

Les  prodromes  ont  une  réelle  valeur  lorsque,  par  exemple,  ils  consistent  en 
symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves,  sans  lésion  locale  apparente  (pii  les 
explique  {Voy.  Dipiithkuie),  et  qui  bientôt  sont  suivis  de  l’invasion  des  phéno- 
mènes locaux  de  la  diphthérie  laryngienne.  Il  y a tout  lieu  de  croire  alors,  avant 
même  que  se  soient  montrés  les  signes  les  plus  caracléristicpies  (accès  de  suffoca- 
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lion,  expulsion  de  fausses  uieui])raues),  que  l’ou  a alTaire  à une  afrccliou  croupale. 

Plusieurs  maladies  laryu^ieiiiies,  aiguës  eoimue  le  croup,  doul  la  durée  est 
de  Irois  à douze  jours,  peuveul  le  simuler,  (^e  soûl  les  alleclious  qui  oui  de 
commuu  avec  le  croup , soit  la  lésion  diplithérique , soit  la  dyspnée  croissante 
et  les  accès  de  sufibcatiou. 

Dans  la  jiharjincfite  psendo-memhraneuse  ^ il  y a expulsion  de  fausses 
membranes  ; mais  leurs  laml)eaux  aplatis  ne  sont  jamais  largement  tubiilés 
comme  celles  du  croup.  L’inspection  du  pharynx  y découvre  des  concrétions 
semblables  k celles  qui  sont  expulsées,  et,  à moins  que  ladiphthérie  ne  vienne 
à pénétrer  dans  le  larynx,  il  n’y  a ni  sifflement  de  la  respiration  ni  accès 
suffocants.  — Le  coryza  diphihériquewc  saurait  être  confondu  avec  la  diplithé- 
rie  laryngienne,  mais  l’apparition  de  symptômes  fonctionnels  du  croup  dans  le 
cours  d’un  coryza  couenneux  bien  constaté  ne  permettra  guère  de  douter  de  la 
nature  identique  des  accidents  laryngiens.  — Quant  à la  diphthérie  bronchique 
ou  BRONCHITE  BSEUDO-MEMBRANEUSE,  elle  se  distinguera  nettement  du  croup 
laryngien  dans  les  cas  où  il  y aura  netteté  relative  de  la  voix  et  expulsion  de 
fausses  membranes  tubulées  et  ramifiées;  mais  en  l’absence  de  ces  caractères 
distinctifs,  le  diagnostic  pourra  être  très-douteux.  Il  me  semble  difficile  de  se 
prononcer  d’après  le  signe  indiqué  par  Wilson,  d’Édimbourg,  d’une  dépression 
plus  considérable  des  espaces  sus-claviculaires  et  intercostaux  dans  Vins- 
2nrationy  si  l’obstacle  réside  dans  le  larynx,  et  d’une  dépression  bien  moindre 
si  l’obstacle  est  dans  le  poumon. 

If  Les  trois  localisations  particulières  de  la  diphthérie  dans  les  voies  respiratoires 
que  nous  venons  de  rappeler  sont,  avec  le  croup,  des  variétés  de  diphthéries  qui 
peuvent  avoir  un  signe  commun  : l’expulsion  de  fausses  membranes  au  dehors. 
Mais  comme  cette  expulsion  n’est  pas  constante  dans  la  diphthérie  croupale,  on 
peut,  en  l’ahsence  de  ce  signe,  croire  à l’existence  du  croup  en  présence  de 
plusieurs  autres  affections  dans  lesquelles  ce  même  signe  fait  défaut. 

D’ahord  la  laryngite  aiguë  grave  présente  des  exacerbations  de  dyspnée 
qui  peuvent  en  imposer  complètement  pour  le  croup,  et  à plus  forte  raison  en 
est-il  de  même  de  la  laryngite  striduleuse  ou  pseudo-croup.  Cette  dernière 
affection  a été  souvent  confondue  avec  la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Pour 
éviter  de  se  tromper,  on  tiendra  compte  de  la  marche  différente  des  symptômes 
plutôt  que  des  symptômes  eux-mêmes  (Barthez  et  Billet).  Le  croup  est  souvent 
précédé  d’angine  pseudo-membraneuse  et  de  phénomènes  fébriles;  son  déve- 
loppement est  graduel  (dyspnée,  voix  et  toux  éteintes),  et  dans  l’intervalle  des 
accès  de  suffocation,  il  y a persistance  de  la  fièvre,  sifflement  laryngo-trachéal 
ci  permanence  de  l’extinction  de  la  voix  et  de  la  toux.  Dans  le  pseudo-croup, 
les  accès  de  suffocation  surviennent  brusquement  la  nuit,  quelquefois  précédés 
seulement  d’un  léger  catarrhe,  et  ils  vont  en  diminuant;  enfin  dans  leur  inter- 
valle, la  fièvre  disparaît,  et  il  n’y  a ni  sifflement  ni  extinction  de  voix.  — 

œdème  de  la  glotte,  qui  survient  dans  le  cours  d’une  laryngite  chronique 
ulcéreuse  ou  dans  la  convalescence  d’une  maladie  aiguë,  ne  peut  par  cela  même 
être  confondu  avec  le  croup,  d’autant  mieux  que  dans  l’œdème  glottique  il  n’y 
a pas  d’engorgement  des  ganglions  du  cou , la  voix  est  rauque  , mais  non 
éteinte,  et  le  doigt  porté  dans  l’arrière-gorge  sent  la  tuméfaction  caractéristique 
des  replis  arythéno-épiglolliqiies.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
diphthérie  peut  coïncider  avec  un  œdème  de  la  glolle,  et  (|ue  dès  lors  le  croup 
pourrait  bien  se  développer  en  même  temps.  — Dans  la  bronchite  capillaire 
suffocante,  l’absence  des  accès  de  suffocation,  le  timbre  normal  de  la  voix,  les 
rïdes  muqueux  étendus  qu’on  perçoit  à ranscnllalion,  empêcheront  l’erreur.  — 
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Enfin  on  a pris  pour  le  croiip  des  abcès  rétro4ar}jngîsns  ou  Tctro-msoplm- 
fjiens^  qui  ne  sont  pas  très-rares  chez  les  enfants  à lainainelle,  coinme  maladie 
aiguë.  Dans  un  fiiit  rapporté  par  llerff  (Darmstadt),  il  y avait  nécrose  du  carti- 
lage cricoïde,  et  par  conséquent  des  pliénoniènes  locaux  antérieurs  qui  devaient, 
jusqu’à  un  certain  point,  éloigner  l’idée  d’un  croup  {Yoy.  Union  méd.^  1850). 

En  constatant  l’existence  du  croup,  il  est  facile  d’en  déterminer  le  degré^ 
qui  n’est  que  celui  de  l’asphyxie  plus  ou  moins  avancée  qu’il  produit.  Bouchut 
a attaché  à l’anesthésie,  comme  signe  de  croup  arrivé  à sa  période  extrême, 
une  importance  qui  résulte  simplement  de  ce  que  la  perte  de  la  sensibilité 
annonce  les  progrès  de  l’asphyxie  {Voy.  p.  04).  — Les  formes  du  croup 
sont  toutes  relatives  à la  marche  variable  qu’il  alTecte.  Il  est  en  effet  primitif 
ou  secondaire;  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  le  plus  souvent  consécutif  à 
une  pharyngite  couenneuse  ou  diphthérique , et  bien  plus  rarement  à une 
bronchite  de  même  nature.  On  a cité  des  faits  de  croup  dans  lesquelles  la 
toux  a manqué  (Hache),  et  d’autres  avec  une  expectoration  de  fausses  mem- 
branes laryngiennes  à de  longs  intervalles,  ce  qui  a pu  faire  croire  à la  possibilité 
d’un  croup  chronique,  qui  est  loin  d’être  généralement  admis. 

A propos  des  formes  de  la  maladie,  je  dois  encore  rappeler  que,  chez  Vadulte, 
elle  présente  ceci  de  particulier  qu’elle  débute  plus  fréquemment  que  chez 
l’enfant  par  le  mal  de  gorge  et  la  gêne  de  la  déglutition  dus  à une  pharyngite 
couenneuse,  et  qu’il  y a rarement  soit  des  accès  de  suffocation,  soit  une 
respiration  sibilante.  Parmi  les  huit  faits  recueillis  par  Louis  (Du  croup  chez 
l’adulte,  Rech‘  anat.  path.,  Paris,  1826),  on  en  compte  six  dans  lesquels 
le  croup  était  secondaire  et  se  montra  dans  le  cours  de  maladies  aiguës  ou 
chroniques. 

Quant  aux  complications  du  croup,  la  maladie  est  habituellement  si  rapide 
et  si  courte,  qu’il  n’en  est  guère  qui  méritent  une  mention  spéciale,  à part  la 
■pneumonie  et  le  spasme  de  la  glotte  chez  les  enfants.  Les  autres  complications 
sont  des  accidents  consécutifs  : une  gêne  de  la  respiration  qui  persiste  quel- 
quefois longtemps,  des  accès  de  suffocation  résultant  de  la  perte  partielle  de  la 
mobilité  et  de  la  sensibilité  des  cordes  vocales,  une  altération  delà  voix  due  à la 
même  cause,  sans  rappeler  celles  qui  accompagnent  la  diphthérie  en  général  ou 
qui  lui  sont  consécutives  (Voy.  Diphthérie).  V emphysème  pulmonaire  a été 
signalé  comme  très-fréquent  par  Rilliet  et  Barthez. 

3°  Pronostic,  — On  sait  que  le  pronostic  du  croup  est  extrêmement  grave.  Il 
serait  probablement  mortel,  en  effet,  dans  tous  les  cas  où  on  l’abandonnerait  à lui- 
même,  C’est  du  moins  ce  que  l’on  peut  présumer,  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

CROUTES.  — Les  concrétions  de  ce  nom  résultent  de  la  dessiccation,  à la 
surface  de  la  peau  ou  vers  les  orifices  des  membranes  muqueuses,  de  liquides 
ou  de  particules  organiques  assez  variées.  Les  croûtes  représentent  une  pliase 
d’un  assez  grand  nombre  de  maladies  de  la  peau  au  même  litre  que  les  vési- 
cules, les  pustules,  les  squames.  Elles  sont  composées,  suivant  Ch,  Robin,  de 
lamelles  épithéliales,  imbriquées,  de  globules  de  pus,  reconnaissables  après 
action  de  l’eau,  puis  action  de  l’acide  acétique;  ([uclquefois  de  globules  rouges 
de  saug  accumulés,  plus  ou  moins  déformés,  de  granulations  graisseuses  et  de 
matière  amorpbe  peu  ou  très-granuleuse.  Il  faut  ajouter  à ces  éléments  les  para- 
sites végétaux  qui  constituent  les  croûtes  faviques  (Bazin).  Les  croûtes  en  géné- 
ral varient  de  forme,  de  volume,  de  nombre,  de  couleur,  de  consistance,  de  cohé- 
sion aux  parties  sous-jacentes,  et  l’état  de  ces  parties  ([u’elles  recouvrent  cons- 
titue aussi  assez  souvent  un  caractère  diagnosCniue  plus  ou  moins  importaiil. 

(l’est  d’après  l’ensemblo  de  ces  différentes  données  et  en  tenant  compte  (M) 
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monie  temps  de  leur  siège  dans  telle  ou  telle  région,  que  Ton  peut  déterminer 
la  signification  de  cet  élément  particidier  des  allections  cutanées. 

En  menant  hors  de  cause  les  croûtes  qui  résultent  de  lésions  trnumatiques  ou 
de  solulions  de  continuité  accidentelles,  je  signalerai  encore  comme  à peu  près 
insiguifianles  celles  de  forme  ponctuée  ou  résultant  d’éraillures  de  la  peau  que 
l’on  rencontre  comme  signes  de  prurigo,  les  croûtes  ponctuées  qui  surmontent 
les  pusiules  de  l’acné  simplex,  celles  plus  étendues  de  Vherp'es  lahialis.  Quoi- 
que plus  importantes  comme  signes,  mais  très-faciles  encore  à reconnaître,  je 
dois  rappeler  les  croûtes  de  la  varioloïde,  et  celles  de  la  variole,  occupant  prin- 
cipalement la  face,  à laquelle  elles  forment  quelquefois  un  masque  hideux. 

On  rencontre  encore  à la  face  les  croûtes  ordinairement  peu  épaisses,  occu- 
pant les  joues  et  le  front,  qui  succèdent  à l’érysipèle  bulleux,  et  qu’entoure  une 
desquamation  caractéristique.  Chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  on  y voit  celles 
de  Ximpétigo,  souvent  d’un  jaime-verdàtre  ou  jaune  de  miel,  friables,  épaisses, 
parfois  humectées  d’un  liquide  visqueux  et  occupant  le  pourtour  des  lèvres,  les 
oreilles  et  parfois  toute  la  face.  Plus  rarement,  dans  la  gangrène  de  la  bouche, 
il  se  forme  des  croûtes  au  niveau  des  paupières,  des  narines,  des  lèvres.  Le  nez 
et  les  joues  sont  aussi  le  siège  de  croûtes  de  scrofulide  pustuleuse  d’un  jaune 
brun.  Chez  l’homme  adulte,  la  lèvre  supérieure  ou  le  menton  présentent  quel- 
quefois des  croûtes  de  sgeose  ou  mentagrê  saillantes,  d’un  jaune-verdâtre  ou 
noirâtre.  Quant  aux  croûtes  qui  se  forment  au  niveau  des  cancroïdes  de  la  face, 
elles  sont  secondaires  comme  signes,  l’état  des  parties  molles  suffisant  au  dia- 
gnostic. — Le  cuir  chevelu  est  souvent  aussi  le  siège  de  croûtes  confluentes 
d’impétigo  qui  peuvent  lui  former  une  calotte  complète,  de  même  que  les  con- 
crétions du  favus  {Voy.  Teignes),  qui  sont  toujours  caractérisées  par  leur 
forme  en  cupule,  au  moins  dans  quelques-unes  de  leurs  parties.  — Des  croûtes 
faciles  â reconnaître  sont  celles,  ordinairement  minces,  qui  entourent  une  moitié 
ou  un  seul  côté  d’une  partie  du  tronc,  et  qui  résultent  d’un  zona  parvenu  à sa 
dernière  période.  — Leur  siège  à la  vulve  fait  facilement  reconnaître  la 
nature  des  croûtes  humides  et  infectes  qui  accompagnent  la  folliculite  vulvaire 
{Voy.  Vulvite). 

Parmi  les  croûtes  qui  peuvent  occuper  indifféremment  les  diverses  parties  du 
corps,  les  unes  sont  larges  et  minces,  comme  celles  de  l’ocné  sébacée,  au- 
dessous  desquelles  la  peau  est  rouge,  d’aspect  huileux  avec  des  orifices  béants 
de  follicules  dilatés,  ou  comme  les  croûtes  grisâtres  ou  d’un  jaune-verdâtre  de 
certains  eczémas.  Cependant  ces  dernières  sont  quelquefois  épaisses,  inégales, 
jaunes,  rocheuses. 

Plus  limitées  (de  quelques  centimètres  au  plus  de  diamètre),  plus  régulière- 
ment arrondies,  ordinairement  peu  saillantes,  et  mélangées  â des  bulles  ou  âdes 
macules  rougeâtres,  les  croûtes  doivent  être  attribuées  au  pemphigus.  Très- 
proéminentes  au  contraire,  noirâtres,  inégales,  reposant  sur  des  ulcérations 
sanieuses  dont  elles  cachent  la  surface,  elles  sontun  signede  rupia  ou  d’ecthyma 
cachectique  {Voy.  Buu.es). 

Enfin  on  a reconnu  pour  caractères  des  croûtes  des  syphilides  (ordinaire- 
ment des  syphilides  pustideuses)  d’être  dures,  épaisses,  verdâtres,  quelquefois 
noires,  très-adhérentes,  irrégulières  et  mamelonnées  comme  des  écailles 
d’huîtres;  mais  ces  particularités  ne  sauraient  être  considérées  comme  suffi- 
santes, dans  tous  les  cas,  pour  faire  atlrihiier  aux  concrétions  une  origine  syphi- 
litique. L’existence  d’un  petit  liséré  hlanchfdre  autour  de  la  croûte  serait,  sui- 
vant Biett,  un  signe  caractéristi([ue  en  pareille  circonstance, 

CUIR  NEUF  (Bruit  de).  — Voy.  FnoTTEMENTr 
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CURARE.  — Voij.  Empoisonnements. 

CYANHYDRIQUE  (Acide).  — Vay.  Empoisonnements. 

CYANOPATHIE.  — Voy.  Ciiromiivdpüse  e(  Cyanose. 

CYANOSE.  — Oii  a lail  peiidaiil  un  certain  temps  de  la  cyanose  une  all'ec- 
tioii  particulière  sous  le  nom  de  maladie  bleue,  cyanopathie,  etc.,  parce  que 
l’on  regardait  ce  phénomène  comme  l’effet  de  la  communication  morbide  (tes 
cavités  du  cœur.  Mais  Louis  {Rech.  anal .-palholoy .)  a démontré  l’erreur  de 
cette  manière  de  voir,  la  coloration  bleue  de  la  peau  n’étant  pas  la  conséquence 
nécessaire  de  la  communication  signalée  (Voy.  Communications  morbides, 
p.  217).  Aussi  doit-on  considérer  la  cyanose  comme  un  symptôme  qui  dépend 
d’une  foule  de  conditions  pathologiques  très-différentes  que  je  rappellerai  tout 
<‘i  l’heure. 

i®  Caractères.  — La  cyanose  est  caractérisée  par  une  coloration  plombée, 
bleuâtre,  violacée  de  la  peau  ' : soit  partielle,  comme  on  le  voit  au  niveau  des 
lèvres  ou  de  leur  pourtour,  au  niveau  des  ongles,  des  extrémités,  des  paupières, 
d’un  seul  membre  ou  de  la  moitié  supérieure  ou  inférieure  du  corps,  soit  plus 
ou  moins  généralisée  à la  peau  et  aux  muqueuses  visibles.  La  coloration  est 
ordinairement  plus  foncée  aux  extrémités  et  à la  face  (pie  dans  les  autres  régions. 
Suivant  Peacock,  la  couleur  varie  et  dépend  jusqu’à  un  certain  point  de  l’état 
de  la  peau.  Elle  serait  d’un  bleu  foncé  ou  noirâtre  lorsqu’elle  est  très-amincie 
et  que  le  corps  est  amaigri;  bleu  rougeâtre  ou  rose  foncé,  s’il  y a absence  de 
maigreur  ou  un  certain  embonpoint;  enfin  la  couleur  serait  masquée  par  de 
l’œdème  cutané.  Je  dois  ajouter  que  la  cyanose  diffère  complètement  par  sa 
coloration  toujours  livide  des  colorations  anomales  plus  ou  moins  brunâtres  de 
la  peau,  et  de  celle  qui  est  généralisée  et  produite  par  l’usage  intérieur  du 
nitrate  d’argent.  Par  son  siège  dans  l’épaisseurj  même  du  tégument,  la  cyanose 
ne  pourrait  jamais  être  confondue  avec  la  couleur  bleuâtre  de  la  ciiromiiydrose, 
due  à une  exsudation  pigmentaire  s’enlevant  par  le  frottement,  et  n’occupant 
habituellement  que  le  pourtour  des  yeux. 

On  a rapproché  de  la  cyanose  une  foule  de  signes  que  l’on  doit,  avec  plus  de 
raison,  attribuer  aux  conditions  patbologiciues  qui  produisent  ce  phénomène 
symptomaticpie,  conditions  qui  ont  une  grande  importance,  comme  on  va  le 
voir. 

2°  Co7iditions  gjathologiques.  — l’our  bien  déterminer  les  conditions  patho- 
logiques de  la  cyanose,  il  faudrait  avoir  une  connaissance  parfaite  de  son  mode 
de  production.  Malheureusement,  malgré  les  importants  travaux  modernes 
d’anatomie  pathologique,  c’est  une  question  complexe  qui  n’est  pas  encore  par- 
faitement élucidée.  On  sait  seulement  que  la  condition  la  plus  générale  de  la 
cyanose  est  la  présence  dans  les  capillaires  cutanés  d’un  sang  non  bématosé; 
mais  on  ii’est  pas  toujours  d’accord  sur  son  origine. 

11  faut  avant  tout  distinguer  deux  ordres  de  faits  pour  arriver  à reconnaîlre  la 
condition  étiologiipie  de  la  cyanose  : ceux  dans  lescjnels  la  cyanose  est  congé- 
nitale, ceux  où  elle  est  accidentelle. 

a.  — Cyanose  congénitale.  — Ce  sont  les  faits  de  cette  espèce  ([ui  ont  été 
décrits  sous  les  noms  de  maladie  bleue,  de  cyauopatbie  cardiaque,  et  ([ue  l’on 
a longtemps  considérés  comme  dus  au  mélange  des  deux  sangs  veineux  et  arté- 
riel. La  plupart  des  cas  de  cette  catégorie,  qui  ont  été  étudiés  par  Déguisé  lils 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  patbologitpie  {Thèse,  1845),  s’accompagnent  le 
plus  souvent  de  deux  signes  importants  : de  souffles  cardiagues,  attribués  au 
passage  du  sang  par  les  orifices  persistant  entre  les  cavités  droites  et  gauclies 
ou  au  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  et  de  malilé  étendue  résultant  de 
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riiyperlrophio  dos  cavilôs  droites  du  cœur.  Lo  sonfllo,  la  lunlité  précordiale  et 
rexisteiice  de  la  cyanose  depuis  la  iiaissauce  devront  faire  attribuer  ce  dernier 
pliéuoiuèue  au  rétrécissement  de  rAiiTÈUE  i'iti.i\[onaire,  lésion  que  l’on  a ren- 
contrée dans  près  de  la  moitié  des  cas  d’affections  congénitales  du  cœur  (70  fois 
sur  150,  selon  Peacock). 

— Cyanoses  accidentelles.  — Ce  second  ordre  de  faits,  que  le  plus 
simple  interrogatoire  permet  de  séparer  des  précédents,  s’en  distingue  surtout 
par  les  conditions  pathologiques  de  la  cyanose.  Quoiqu’il  y ait  le  plus  souvent, 
de  part  et  d’autre,  obstacle  à la  circiUation,  les  causes  de  cet  obstacle  sont  tout 
autres  dans  les  cas  de  cyanoses  accidentelles,  et,  déplus,  ily  a,  dans  ces  derniers 
cas,  des  troubles  de  l’hématose  résultant  A' cdtérations  du' sang  ou  de  pertur- 
bations nerveuses  qui  suffisent  pour  produire  la  cyanose  accidentelle,  sans 
obstacle  an  cours  du  sang.  De  Là  trois  origines  à rechercher. 

Lorsqu’il  y a obstacle  à la  circulation,  on  le  trouve  soit  au  niveau  du'cceicr, 
soit  dans  les  poîwions,  soit  dans  les  troncs  veineux.  Dans  les  deux  premières 
conditions,  la  cyanose  est  généralisée;  dans  la  troisième,  elle  est  localisée  dans 
les  parties  d’où  proviennent  les  ramifications  originelles  des  veines  comprimées 
ou  oblitérées,  et  elle  coïncide  alors  avec  l’œdème,  cjui  est  même  le  phénomène 
principal. 

Au  niveau  du  cœur,  il  est  généralement  reconnu  que  c’est  par  la  gêne  ou 
l’obstacle  qu’elles  apportent  au  cours  du  sang  que  les  lésions  de  cet  organe 
produisent  si  fréquemment  la  cyanose,  quel  que  soit  le  point  qu’elles  occupent. 
L est  par  les  signes  fonctionnels  et  physiques  qui  accompagneront  la  cyanose  en 
pareille  circonstance,  que  l’on  sera  guidé  pour  en  placer  l’origine  au  niveau  du 
cœur.  Il  en  sera  de  même  pour  les  ahections  des  gros  vaisseaux.  — L’obstacle  au 
cours  du  sang  qui  peut,  dans  les  cas  précédents,  être  en  deçà  du  poumon  (au  niveau 
des  gros  troncs  veineux,  des  orifices  des  cavités  droites  ou  de  l’artère  pulmo- 
naire), ou  bien  au-delà  du  poumon  (aux  veines  pulmonaires,  aux  orifices  des 
cavités  gauches  ou  dans  l’aorte),  peut  occuper  le  point  intermédiaire,  c’est-à-dire 
le  powmon  lui-même.  C’est  non-seulement  le  siège  le  plus  ordinaire  des  obsta- 
cles a la  circulation  sanguine,  mais  encore  de  la  plupart  de  ceux  qui  s’opposent 
à la  libre  pénétration  de  l’air  dans  les  organes  respiratoires,  et  qui,  les  uns 
comme  les  autres , déterminent  fréquemment  la  cyanose  en  produisant  l’as- 
phyxie, c’est-à-dire  en  empêchant  l’échange  des  gaz  dans  les  capillaires  des 
poumons.  Il  me  faut  citer  ici  d’abord  toutes  les' affections  des  bronches  et  des 
2^oumons  d'une  certaine  gravité.,  gravité  qu’elles  empruntent  presque  toujours 
aux  obstacles  vasculaires  et  surtout  respiratoires  qu’elles  produisent,  et  dont  la 
cjanose  est  une  des  manifestations.  Certaines  congestions  pidmonaires,  la 
pneumonie.,  la  bronchite  capillaire .,  X emphysème.,  les  obstructions  des  con- 
duits respiratoires  \}a.r  des  mucosités  abondantes,  par  des  exsudats  plastiques, 
par  du  sang,  par  des  corps  étrangers,  l’intiltration  dans  le  tissu  pulmonaire  de 
produits  nouveaux  (tubercules,  cancer)  sont. autant  de  conditions  pathologiques 
qui  peuvent  déterminer  l’apparition  de  la  cyanose.  Pareille  chose  arrive  momen- 
tanément (cyanose  passagère)  dans  les  fortes  quintes  de  la  coqueluche,  dans 
les  accès  A' éclampsie,  dans  ceux  dus  à V épilepsie.  Tout  obstacle  à la  pénétra- 
tion de  Vair  qui  siège  dans  les  conduits  situés  au-dessus  des  poumons  (glotte, 
larynx,  trachée,  troncs  bronchiques)  agit  de  même,  qu’il  occupe  l’intérieur  de 
ces  conduits,  leur  épaisseur  ou  leur  voisinage;  V œdème  de  la  glotte,  certaines 
laryngites , le  croup,  la  cicatrisation  d' ulcérations  des  voies  aériennes,  des 
tumeurs  les  comprimant  de  dehors  en  dedans  (les  tumeurs  du  médiastiu,  par 
exemple),  doivent  être  rappelés  ici.  Les  épanchements  ahoiidants  de  la  plèvre, 
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surtout  lorsqu’ils  so  font  rapidement,  et  le  développement  de  Imneurs  intra- 
thoraciques volumi) mises  tendent  également,  en  comprimant  non  les  gros 
troncs  aériens,  mais  le  poumon  Ini-méme,  d empêcher  la  pénétration  de  l’air  : 
d’on  résulte  une  asphyxie  graduelle,  et  par  suite  la  cyanose.  Le  refoulement 
des  poumons  par  des  tumeurs  abdominales  agit  de  même. 

Certaines  cyanoses  résultent  de  quelques  altérations  du  sang,  parmi  les- 
quelles il  faut  placer  celle  qui  s’observe  dans  plusieurs  empoisonnements,  et  sur- 
tout dans  le  choléra,  dans  lequel  la  cyanose,  le  plus  souvent  généralisée,  est  si 
remarquable.  Ici  le  seul  aspect  du  malade  et  l’existence  des  vomissements  et  de 
la  diarrhée  sont  caractéristiques.  Je  dois  rapprocher  de  ces  faits  celui  de  fièvre 
typhoïde  observé  par  Valleix,  et  qui  s’accompagna,  dans  son  cours,  d’une  cya- 
nose généralisée  sans  autre  complication. 

Enfin  il  est  évident  que  la  cyanose  peut  résulter  aussi  de  certains  trouhles  de 
Vinnervation  réagissant  sur  les  mouvements  musculaires  respirateurs,  et  les 
rendant  insuffisants.  Cette  insuffisance,  en  effet,  peut  entraîner  une  asphyxie 
graduelle  par  pénétration  incomplète  de  l’air  dans  les  poumons,  lorsqu’une 
maladie  du  cerveau,  de  \di  partie  supérieure  de  la  moelle,  ou  V atrophie  des 
muscles  respirateurs,  paralysent  l’action  de  ces  derniers.  Le  même  effet  peut 
résulter  aussi  de  la  contracture  prolongée  de  ces  muscles,  comme  dans  le 
tétanos  ei  dans  la  contracture  idiopathique  des  extrémités  généralisée. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  combien  la  cyanose  a de  nombreuses  signifi- 
cations diagnostiques,  mais  il  est  clair  que  sa  signification  n’est  obscure  que 
dans  les  maladies  qui  ne  sont  pas  révélées  par  d’autres  symptômes  ou  signes 
bien  manifestes,  reléguant  la  cyanose  au  second  rang. 

Sous  le  rapport  du  pronostic,  la  cyanose  a une  signification  d’une  grande 
valeur  lorsqu’elle  est  persistante.  Elle  est  alors  un  signe  pronostique  fâcheux, 
en  raison  de  l’affection  à laquelle  elle  se  rattache,  et  qui  est  souvent  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  Lorsqu’elle  est  congénitale,  on  voit  quelquefois  le 
malade  vivre  un  assez  grand  nombre  d’années,  mais  jamais  jusqu’à  un  âge  très- 
avancé. 


GYRTOMÈTRE.  — Andry  et  Bouillaud  ont  employé  le  nom  de  Cyrto- 
mètre  pour  désigner  un  instrument  destiné  à mesurer  le  relief  des  saillies 
précordiales,  en  relevant  la  position  respective  de  deux  points  extrêmes  et 
d’un  point  moyen  intermédiaire.  Cet  instrument  est  aujourd’hui  ahandoimé. 
Cela  se  comprend  par  ce  seul  fait  que  les  deux  extrémités  de  la  saillie  ne  sont 
pas  des  points  invariables  par  rapport  au  point  central,  et  que  tous  les  trois 
subissent  une  ampliation  ou  un  retrait  simultanés  par  le  fait  de  l’ampliation  ou 
de  la  rétrocession  correspondantes  du  même  côté  ou  des  deux  côtés  de  la 
poitrine  (Vog.  Mensuration). 

J’ai  donné  la  môme  dénomination  de  cgrtométre  à un  instrument  d’explo- 
ration tout  différent  du  précédent  jiar  sa  confection  et  par  son  usage,  puisqu’il  i 
permet  de  relever  le  profil  de  la  courbe  circulaire  de  la  poitrine  tout  entière,  à 
la  hauteur  voulue,  et  de  tracer  sur  le  papier  cette  courbe  ou  la  coupe  hori- 
zontale du  thorax,  en  fournissant  à la  fois  le  périmètre  et  tous  les  diamètres  - 
de  la  poitrine.  J’ai  démontré,  à propos  de  la  iMENsuration,  qu’il  fallait  tenir 
coiujite  de  ces  deux  données  pour  obtenir  de  l’cnnjj//ation  ou  de  la  rétrocession 
thoraciques,  considérées  comme  signes,  tout  l’avantage  pratique  ([u’on  est  en 
■ droit  d’en  attendre;  or,  comme  le  cyrtomètre  seul  fournit  simultanément  ces  - 
deux  espèces  de  données,  il  constitue,  suivant  moi,  rinslrument  de  mensnralion  I 
le  plus  utile.  11  peut  d’ailleurs  servir  à relever  le  profil  des  courbes  verticales  -j 
du  lliorax,  et  so  prêlu  admirahh'ment  à fournir  le  tracé  de  louh's  les  ccmrbes  Ju  i 
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crâne  sur  le  vivcnrly  comme  je  l’iii  rappelé  dans  la  Note  que  j’ai  Inc  à l’Acti- 
demie  de  médecine  (Jiulletin  de  l'Académie  y mars  1857). 

Mon  cyrlomètre  consiste  en  une  tige  en  baleine,  longue  de  00  centimètres 
environ,  et  composée  de  pièces  articulées  de  2 en  2 centimètres  et  à double 
frottement  fig.  22,  com- 
me une  cbaîne  de  Vau- 
canson  , de  manière  à 


Fig,  22.  Extrémité  initiale  du  cyrtométre  réduit  de  moitié, 
a,  plaque  transversale  recourbée. 


Fig_  23.  — Une  des  deux  articulations  extra-mobiles  destinées 
à faciliter  l’éloignement  du  cyrtométre  des  surfaces  convexes 
sur  lesquelles  on  l’applique,  c,  e,  instrument  appliqué,  c,  d, 
instrument  dans  l’écartement. 


conserver  l’inflexion  que 
lui  donnent  les  surfaces 
sur  lesquelles  on  l’ap- 
plique de  champ,  et  par 

conséquent  le  profil  de  ces  surfaces.  Mais  comme,  étant  appliquée  au  pourtour 
de  la  poitrine,  la  tige  pourrait  ne  pas  conserver  son  incurvation  intacte  du  moment 
où  elle  est  retirée,  j’y  ai  fait  pra- 
tiquer deux  articulations  particu- 
lières, qui  résistent  dans  le  sens 
de  l’application  du  cyrtométre, 
et  qui  sont  au  contraire  très- 
mobiles  dans  le  sens  de  son 
écartement,  fig,  23.  Il  en  ré- 
sulte que  ces  articulations,  très- 
mobiles  dans  le  sens  de  l’écar- 
tement, permettent  d’abord  de 
retirer  très-facilement  la  tige 
tout  en  conservant  intactes  les 
courbes  intermédiaires  , puis 
de  rétablir  la  courbe  générale 
primitive  dès  qu’on  les  fait  jouer  en  sens  contraire.  Les  articulations  à frotte- 
ment doivent  être  resserrées  de  temps  en  temps  à l’aide  d’une  clef  ou  d’un 
marteau. 

Quant  à l’application  du  cyrtométre,  un  premier  procédé,  que  j’ai  décrit 
dans  ma  Note  à V Académie , consiste  à obtenir  successivement  le  tracé  de 
chaque  côté  de  la  poitrine;  mais  il  en  est  un  second  plus  simple  et  que  je  n’ai 
fait  qu’indiquer  dans  cette  note.  C’est  ce  dernier  que  je  vais  décrire,  en  faisant 
observer  que  les  seules  données  de  la  mensuration  cyrtométrique  qui  intéressent 
le  praticien  sont  l’étendue  du  périmètre  de  la  poitrine  à la  hauteur  de  la  hase 
de  l’appendice  sternal,  et,  au  même  niveau,  l’étendue  des  trois  diamètres  ver- 
téhro-sternal y et  vertéhro-mammaires  droit  et  gauche. 

Pour  obtenir  simullanément  ces  résultats,  le  sujet  doit  être  couché  d’aplomb 
sur  le  dos,  pour  que  les  muscles  soient  dans  le  relâchement,  et  que  les  organes 
thoraciques  et  abdominaux  n’éprouvent  aucime  gêne  réciproque  comme  dans  la 
station  droite  ou  assise;  de  plus,  il  doit  être  à jeun,  ou  du  moins  n’avoir  pas 
pris  d’aliments  copieux,  dont  la  présence  dans  l’estomac  suffit  pour  dilater  sen- 
siblement la  base  de  la  poitrine;  enfin  il  ne  doit  pas  offrir  de  météorisme  abdo- 
minal prononcé,  qui  produit  un  elfet  analogue. 

L’observateur  se  place  à la  gauche  du  malade,  ou  de  préférence  du  côté 
affecté  s’il  s’agit  d’une  lésion  localisée  dej’un  des  côtés  de  la  poitrine,  pour 
appliquer  le  cyrtométre  de  champy  à la  hauteur  de  l’articulation  sterno-xiplioï- 
dienne.  11  trace  d’abord  un  trait  vertical  à l’encre,  ou  simplement  en  pressant 
sur  la  peau  avec  l’ongle  au  niveau  de  cette  articulation.  La  main  droiUi  saisit 
ensuite  l’exlrémilé  initiab;  du  cyrtométre,  Idh  ; elle  je  mainlient  de  cbamp 
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Fig.  24.  — Main  droite  qui  main- 
tient l’instrument  contre  l’épine 
dorsale,  la  pulpe  des  doigts  in- 
dicateurs et  médius  appuyée  con- 
tre elle  comme  point  d’appui. 


cniro  les  exirémilés  de  l’index  et  du  médius  qui  arc-houlenl  contre  la  traverse 
de  cette  extrémité,  la  lit^e  étant  jdacée  du  côté  de  la  paume  de  la  main.  Cette 

extrémité  est  alors  i^lissée  derrière  le  thorax  à la 
hauteur  de  l’articulation  steriio-xiphoïdienne jusqu’à 
la  colonne  vertéhrale,  fig.  ^25,  h,  où  elle  est  mainte- 
nue fixée  au  niveau  de  l’épine,  en  deçà  de  laquelle 
appuient  les  doigts  conducteurs.  A ce  propos,  nous 
ferons  remarquer  que,  placé  un  peu  plus  haut  ou  un 
peu  plus  bas  que  le  niveau  exact  de  l’articulation 
sterno-xiphoïdiennc , les  résultats  ne  varient  pas 
sensiblement. 

Tandis  que  la  main  droite  fixe  le  cyrtomètre  en 
arriére,  la  main  gauche  c applique  successivement 
sa  tige  de  champ  et  au  pourtour  de  la  poitrine  d’ar- 
rière en  avant,  en  traversant  au  niveau,  puis  au-delà  de  la  ligne  tracée  d’a- 
vance au  bas  du  sternum  a.  Cela  fait,  on  maintient  le  cyrtomètre  appliqué, 

on  remarque 
le  nombre 
de  centimètres 
qu’il  indique 
au  niveau  de 
cette  ligne,  et, 
a U m ornent 
d’une  expira- 
tion, .qu’on 
peut  provo- 
quer en  fai- 
sant parler  le 
malade , on 
écarte  brus- 
quement de  la 
poitrine  la 
partie  anté- 
rieure de  la 

Fig.  25.  — Application  du  cyrtomètre  du  côté  gauche,  a,  trace  verticale  faite  au  tige  SailS  dé- 
niveau  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde.  ô,  bras  droit  de  l’observateur  dirigé  p;q)](r0p  gf)n  0^- 
vers  l’épine  dorsale,  c,  main  gauche.  , . 

tromite  posté- 
rieure, que  l’on  retire  ensuite  doucement  en  faisant  soulever  un  peu  le  ma- 
lade au  besoin. 

La  tige  retirée  est  portée  à plat  sur  une  feuille  'de  papier  écolier  déployée. 
On  l’incurve  doucement  justpi’à  ce  (pi’on  arrive  à la  résistance  des  articula- 
tions mobiles,  et  on  la  maintient  par  les  deux  extrémités,  de  manière  à faire 
correspondre  au  pli  vertical  de  la  feuille  de  papier  : en  bas,  le  point  de  départ 
correspondant  à l’épine,  et  en  haut,  le  ebinVe  (pii  indi([ue  l’élendue  du  péri- 
mètre du  côté  entièrement  circonscrit.  La  tige  étant  maintenue  dans  cette 
jiosilion  par  ses  deux  extrémités,  on  trace  avec  un  crayon  toute  la  courlie  dont 
on  a pris  l’empreinte.  Entin,  sans  changer  de  côté  du  lit,  on  mesure  le  péri- 
mètre du  côté  incomplètement  circonscrit,  avec  le  cyrtomètre  maintenu  it’nne 
main  conti’e  la  colonne  vertél)rale,  et  tendu  de  l’autre  jus([u’à  l’articulalion 
sterno-xipboïdienne. 

On  a obtenu  ainsi  ; R le  périmètre  de  chaque  côté  de  la  poitrine  et  par  con- 
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séqiieiU  son  périmètre  général  ; 2°  la  forme  de  la  courbe  antérieure  de  la 
poitrine  ; 3°  tons  les  diamètres  vertéhro-antérienrs. 

Un  premier  tracé  ainsi  obtenu  peut  indiquer  une  capacité  générale  très-supé- 
rieure à,  celle  que  comporte  la  force  ou  le  sexe  du  sujet,  ou  ime  ampliation 
prononcée  d’un  côté  par  rapport  à l’autre  (ce  qui  décèle  alors  d’ordinaire  une 
am[)liation  déjà  avancée),  ou  bien  enlin  un  rétrécissement  de  l’un  des  côtés  : 
mais  souvent  le  premier  tracé  ne  signifie  rien  par  lui-niéme,  et  ce  sont  les 
tracés  subséquents  qui,  par  comparaison,  fournissent  les  données  les  pins 
utiles.  Ces  tracés  ultérieurs,  qui  indiquent  ou  une  ampliation  ou  une  rétro- 
cession, ou  un  état  statio)i)iaire  de  la  capacité  de  la  poitrine,  doivent  être 
recueillis  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  si  la  maladie  est  très-aiguë,  ou 
bien  à des  époques  plus  ou  moins  éloignées  si  sa  marche  est  plus  lente. 

On  prend  pour  points  de  repère  des  tracés  multiples,  sur  une  même  feuille, 
le  point  qui  correspond  à l’épine  vertébrale  et  le  diamètre  thoracique  antéro- 
postérieur, en  indiquant  chaque  fois  le  périmètre  et  en  datant  chaque  courbe 
obtenue.  Plusieurs  feuilles  sont  quelquefois  nécessaires  pour  éviter  la  confu- 
sion ; mais  alors  on  calque  sur  la  nouvelle  feuille  la  courbe  ancienne  qui  doit 
servir  de  terme  de  comparaison. 

La  longue  description  de  ce  manuel  opératoire  se  réduit  dans  la  pratique  à 
un  procédé  aussi  rapide  que  facile  à employer,  quoi  qu’on  ait  dit.  Il  s’applique 
aussi  aisément  chez  la  femme  que  chez  l’homme  ( mais  seulement  un  peu  plus 
bas),  la  tige  passant  au-dessous  des  mamelles,  sans  qu’on  soit  obligé  par  consé- 
quent de  découvrir  toute  la  poitrine. 

Pour  le  but  et  les  avantages  pratiques  de  la  cyrtométriCy  Voy.  Mensuration. 

CYSTICERQUES.  — Voy.  Hydatides. 

CYSTIQUE  (Canal).  — Voy.  Colique  hépathique. 

CYSTITE.  — La  cystite  ou  inflammation  de  la  vessie , qui  emprunte  pres- 
que toute  son  importance  à une  cause  chirurgicale  (coups,  blessures,  corps 
étrangers),  ne  m’occupera  que  d’une  manière  incidente,  celle  qui  est  du  ressort 
du  médecin  se  développant  en  dehors  de  ces  influences.  La  cystite  ainsi  envisagée 
est  rarement  spontanée  ou  primitive  ; le  plus  souvent  elle  survient  comme 
accident  secondaire  ou  complication.  Elle  diffère  à l’état  aigu  et  chronique. 

L Cystite  aiguë. 

Éléments  du  diagnostic.  — Il  faut  chercher  les  éléments  du  diagnostic 
de  la  cystite  aiguë  dans  la  douleur  que  le  malade  éprouve  dans  la  région  de  la 
vessie,  dans  les  troubles  de  la  miction,  les  caractères  de  l’urine  et  les  résultats 
de  l’exploration  physique.  Il  est  rare  d’ailleurs  qu’il  y ait  de  la  fièvre  ; dans  les 
cas  les  plus  graves,  il  y a cependant  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  de  l’anxiété, 
du  délire,  de  la  prostration. 

La  douleur  est  continue,  sourde  ou  plus  ou  moins  vive  à l’iiypogastre,  d’où  elle 
s’irradie  parfois  dans  tout  le  bassin,  s’accompagnant  quelquefois  de  prurit  au 
méat  urinaire,  et  devenant  beaucoup  plus  forte,  ou  meme  excessive  au  moment 
et  surtout  à la  fin  de  la  miction,  qui  est  redoutée  des  malades.  Les  envies 
d’uriner  sont  fréquentes,  incessantes,  et  la  miction  se  fait  par  contractions 
incomplètes,  au  milieu  d’une  vive  anxiété,  avec  ténesme  vésical  ; les  urines  sont 
peu  abondantes,  d’abord  transparentes,  puis  très-colorées,  et  contenant  bientôt 
du  mucuSy  du  muco-pus  et  quelquefois  des  fausses  membranes.  L’introduc- 
tion d’une  sonde  dans  la  vessie  est  insupportable,  de  même  que  le  toucher 
rectal,  l’introduction  d’une  canule  dans  l’anus,  la  défécation,  et  même  la  simple 
émission  d’un  gaz. 

Observée  presque  toujours  chez  l’adulte,  et  d’une  durée  qui  n’est  que  de  trois 
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à sept  jours  au  plus,  la  cystite  non  traumatique  survient  le  plus  souvent  dans  le 
cours  d’une  hlennorrliagie  ou  par  suite  de  l’application  récente  d’un  vcsica- 
loire  : circonstances  étiologiques  qu’il  est  essentiel  de  ne  })as  oublier. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — La  connaissance  de  ces  données  pratiques 
rend  le  diagnostic  de  la  cystite  ordinairement  facile.  Cependant  on  doit  se 
demander  si  l’on  a vraiment  aflaire  à une  inflammation  de  la  vessie  dans  les 
accidents  de  quelques  heures  qui  résultent  si  souvent  de  l’applicalioii  d’un 
vésicatoire,  et  qui  sont  caractérisés  par  les  envies  fréquentes  d’uriner,  la  dou- 
leur et  la  difficulté  passagère  de  la  miction  . Lors([ue  du  sang  ou  du  pus  arri- 
vent dans  la  vessie^  ils  provoquent  les  mêmes  troubles  fonctionnels;  peut-on 
encore  dire  qu’alors  il  y a cystite  ? Il  est  difficile  de  l’admettre,  comme  aussi 
d’affirmer  qu’il  y a simple  coiigeslion.  De  ces  troubles  fonctionnels  légers  jus- 
qu’aux accidents  les  plus  prononcés  qui  caractérisent  manifestement  la  cystite, 
il  y a un  enchaînement  qui  ne  permet  pas  de  préciser  le  degré  où  commence 
vraiment  l’inflammation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cystite  aiguë  une  fois  admise^  il  faut  remonter  à sa 
cause,  d’où  résulte  la  forme  ou  la  physionomie  differente  de  la  maladie.  Et 
d’abord  je  dois  rappeler  qu’en  dehors  des  faits  les  plus  ordinaires  dus  à l’exten- 
sion de  la  blennorrhagie  ou  à l’influence  d’un  vésicatoire,  la  cystite  aiguë  peut 
résulter  de  l’ingestion  de  la  poudre  de  cantharides  dans  l’estomac,  de  l’exten- 
sion à la  vessie  d’une  inflammation  occupant  l’utérus,  le  rectum,  le  péritoinej 
et  qu’elle  est  parfois  aussi  la  complication  d’une  fièvre  continue.  Cependant 
on  rencontre  des  cas  exceptionnels,  dans  lesquels  il  est  impossible  de  décou- 
vrir l’origine  de  la  cystite,  et  ces  faits  douteux  ont  été  considérés  comme  des 
exemples  de  cystite  primitive  ou  idiopathique.  Mais  le  plus  souvent,  comme  on 
le  voit,  la  cystite  est  secondaire. 

La  forme  cantharidienne  de  la  cystite,  due  à l’absorption  sous-épidermique 
ou  à l’absorption  par  les  voies  digestives  du  principe  actif  des  cantharides,  a 
été  étudiée  avec  soin  par  Morel-Lavallée  (Arch.  de  méd.,  1847,  t.  XIII).  Elle 
présente  comme  signe  spécial  l’expulsion  par  l’urètre,  après  des  douleurs,  des 
épreintes  et  des  efforts  inouïs,  de  fausses  membranes  consistantes  de  1 à 2 
millimètres  d’épaisseur,  et  dont  la  largeur  varie  de  celle  d’une  pièce  de  50  cen- 
times à celle  de  la  moitié  d’une  carte  à jouer  ; l’urine  contient  en  même  temps, 
et  dans  tous  les  cas,  une  grande  quantité  A albumine  et  se  prend  presque  en 
masse  par  la  chaleur.  Ce  coagulum  albumineux  est  indépendant  d’un  déjjôt  qui 
rend  l’urine  trouble  au  moment  de  l’émission,  s’il  est  très-abondant,  et  qui, 
dans  tous  les  cas,  se  dépose  par  le  refroidissement  au  fond  du  vase,  où  il  forme 
une  sorte  de  gâteau  de  gelée,  demi-transparent,  tremblotant  et  d’une  consistance 
variable.  Ce  produit,  considéré  d’abord  comme  de  l’albumine  par  Morel,  fut 
ensuite  rapproché  par  lui  du  dépôt  fdjrineux  qui  se  forme  dans  le  liquide  extrait 
de  certains  épanchements  asciti({ues  et  pleurétiques.  Ce  coagulum  ne  serait 
donc  pas  de  la  mucosine,  selon  Morel,  comme  dans  la  cystite  catarrhale,  ainsi 
que  l’ont  dit  Ch.  Robin  et  Yerdeil.  La  cystite  cantharidienne  est  d’ailleurs 
rarement  violente.  11  peut  arriver,  dans  les  cas  les  plus  garves,  que  tout  l’ap- 
jiareil  urinaire  soit  envahi  par  rinllammation  ; mais  cela  est  fort  rare,  et  le  plus 
souvent  la  cystite  cantharidienne  est  d’une  intensité  moyenne  ou  légère.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  [leut  n’y  avoir  en  urinant  (ju’iiiie  douleur  peu  sensible  au  méat 
ou  dans  la  vessie,  ou  de  la  chaleur  ; mais  l’ urine  n’en  est  pas  moins  albumineuse, 
et  les  petites  fausses  membranes  ne  sont  pas  rares.  Le  dépôt  fibrineux  fait  ici 
défaut. 

Il  est  très-iniportanl  dans  tous  les  faits  de  cystite  de  s’informer  s’il  a été  fait 
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ime  application  rcceiile  ilo  vésicatoire,  on  si  le  malade  entretient  la  snppn- 
ralion  d’iin  exutoire  avec  de  la  pommade  de  cantharides.  Morel- Lavallée  a 
rapporté  une  observation  curieuse  dans  laquelle  on  avait  négligé  de  constater 
celte  dernière  circonslancc,  et  on  la  cystite  persistante  fut  îdtribuée  à la  pré- 
sence d’une  pierre  daïis  la  vessie.  Tous  les  accidents  cessèrent  par  la  sup- 
pression de  l’exutoire,-  ce  qui  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  cystite  cau- 
! tliaridienne.  Le  même  observateur  a signalé  aussi  la  possibilité  de  prendre 
celte  espèce  de  cystite  pour  une  hématurie  produite  par  une  toute  autre 
i cause. 

11  est  également  important,  dans  le  diagnostic  de  la  cystite  en  général,  dé 
I constater  que  l’on  n’a  pas  alTaire  à une  cystite  du  domaine  cbirurgical.  Je  Jie 
> veux  pas  parler  ici  des  cystites  traumatiques  aiguës  dues  à des  contusions,  à 
, des  plaies  ou  à des  opérations,  et  dont  l’origine  s’annonce  d’elle-même,  mais 
I de  celles  que  peuvent  produire  des  corps  étrangers  introduits  ou  développés 
dans  l’intérieur  de  la  vessie  : soit  que  des  manœuvres  immorales  les  aient 
G fait  pénétrer  de  Turètre  dans  la  vessie,  ce  que  le  malade  hésite  à avouer, 
soit  qu’un  calcul  vésical  jusqu’alors  inaperçu  produise  l’intlammation^  Dans 
ces  deux  circonstances,  Turine  pourra  contenir  du  sang,  mais  ce  signe  serait 
insuffisant  pour  constater  la  présence  du  corps  étranger  dans  la  vessie,  car 
la  cystorrbagie  peut  se  montrer  aussi  dans  la  cystite  cantharidienne.  La  sonde 
seule  permellra  de  reconnaître  la  présence  des  corps  étrangers  dans  la  vessie. 

On  a considéré  comme  conséquence  ou  complication  des  cystites  une  con- 
gestioH  des  vésicules  séminales,  avec  émission  d’une  petite  quantité  de  sper- 
matozoïdes qu’on  trouve  dans  Turine,  et  qui  donnent  lieu  par  conséquent  à une 
sorte  de  spermatorrhée.  Mais  c’est  aux  cas  chirurgicaux  que  se  rapportent  prin- 
cipalement les  complications  graves  de  la  cystite  aiguë  : les  vomissements,  le 
hoquet,  le  météorisme,  la  rétention  d’urine,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le 
rein,  par  suite  du  gonflement  intlammatoire  du  col  vésical  ou  de  Torifice  des 
uretères,  d’où  la  fièvre  urineuse,  le  délire  et  la  mort. 

3“  Pronostie.  — La  cystite  aiguë  qui  n’est  pas  du  ressort  de  la  chirurgie  se 
termine  bien  rarement  ainsi  d’une  manière  fatale,  à moins  qu’il  n’y  ait  empoi- 
sonnement par  les  cantharides;  et  encore  est-ce  alors  à l’intoxication  et  non  à 
la  cystite  aiguë  que  succombent  les  malades.  Dans  les  autres  circonstances,  la 
maladie  se  termine  ordinairement  par  guérison. 

II.  Cystite  chronique. 

1°  Elle  se  développe  le  plus  souvent  d’une  manière  graduelle,  et  succède 
rarement  à la  cystite  aiguë.  Un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  hypogas- 
trique, des  besoins  fréquents  d’uriner,  une  légère  douleur  au  moment  des 
dernières  contractions  de  la  vessie,  Vurine  rendue  fréquemment  et  en  petite 
quantité,  surtout  après  les  repas  : tels  sont  les  symptômes  de  la  forme  chro^ 
nique  de  la  cystite,  qui  se  rapprochent  des  symptômes  les  plus  bénins  de  la  cys- 
tite aiguë.  Mais  ce  qui  distingue  la  forme  chronique,  ce  sont  les  caractères 
que  présente  Vurine.  Immédiatement  après  son  émission,  sa  couleur  n’olTre 
rien  de  particulier;  mais  on  y voit  flotter  un  nuage  de  mucus  plus  ou  moins 
épais,  formant  par  le  repos  un  dépôt  parfois  Irès-ahondaiit,  ordinairement 
opalin  ou  d’un  blanc  grisâtre,  qui  occupe  le  fond  du  vase  et  qui  découle  à la 
fin  en  filant,  lorsqu’on  transvase  le  liquide  urinaire.  Ce  mucus  est  rendu  ordi- 
nairement à la  fin  de  la  miction;  il  sort  souvent  de  Turètre  sous  forme  d’une 
masse  filante,  et  quelquefois,  obstruant  d’abord  le  canal,  il  eu  est  chassé  eu 
bloc,  laissant  ensuite  largement  écouler  Turine.  Abandonné  à lui-même,  le 
liquide  urinaire  acquiert  rapidement  Vodeur  ammoniacale  par  suite  de  la  fer- 
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mentation  piilride  qui  peut  aussi,  eu  Taisant  dégager  des  gaz  dans  le  mucus, 
rendre  ce  dernier  plus  léger  et  le  faire  surnager  en  partie.  — Il  n’existe  pas  ordi- 
nairement de  symptômes  généraux. 

2°  La  légère  douleur  signalée  au  niveau  de  la  région  vésicale,  les  troubles 
fonctionnels  et  la  nature  muqueuse  de  Furine,  ([ue  j’ai  indiqués,  peuvent  suf- 
fire au  diagnostic.  Néanmoins  ces  données  se  complètent  par  la  recherche  des 
causes  de  la  cystite  chronique,  qui  sont  le  sexe  masculin^  un  âxje  avancé^  les 
jjrofessions  sédentaires,  les  rétrécissements  de  Vnrétre  et  les  gonflements 
de  la  prostate  qui  gênent  l’éinisssion  de  l’urine,  Vahns  des  diurétiques, 
l’action  des  corps  étrangers  sur  la  vessie  (sonde,  calculs,  etc.),  la  paralysie 
de  la  vessie,  l’extension  à cet  organe  d’une  inflammation  chronique  de  V urè- 
tre, sans  parler  d’autres  causes,  dont  Faction  n’est  pas  assez  bien  démontrée 
pour  servir  au  diagnostic. 

On  ne  pourrait  confondre  la  cystite  chronique  qu’avec  certaines  pyélites;  mais 
le  dépôt  purulent  que  présente  l’urine  dans  ce  dernier  cas,  et  la  petite  quantité 
de  mucus  qu’elle  peut  par  hasard  contenir,  suffisent  pour  faire  éviter  l’erreur. 

Comme  complications  de  la  cystite  chronique,  on  peut  rencontrer  un  dépfé- 
rissement  général,  Vhypochondrie,  V affaiblissement  des  membres  inférieurs, 
et  ces  accès  insidieux  de  fièvre,  parfois  de  nature  pernicieuse,  qu’il  n’est  pas 
très-rare  de  voir  apparaître  dans  le  cours  des  affections  chroniques  des  voies 
urinaires. 

3°  Le  pronostic  de  la  cystite  chronique  n’est  jamais  grave.  Cependant  l’affec- 
tion, très-lente  dans  sa  marche,  peut  se  prolonger  bien  des  années,  et  présenter 
par  intervalles  des  exacerbations.  Sa  résistance  aux  traitements  mis  en  usage 
jette  les  malades  dans  le  découragement.  Toute  la  gravité  du  pronostic  est  dans 
les  affections  concomitantes,  lorsqu’il  en  existe. 

CYSTORRHAGIE.  — Les  éléments  diagnostiques  de  celte  hémor- 
rhagie sont  peu  nombreux,  si  l’on  excepte  ceux  des  maladies  qui  sont  l’ori- 
gine de  la  perte  de  sang.  D’aliord  c’est  un  sentiment  de  gêne,  de  tension^ 
de  chaleur  vers  Fhypogastre  , ce  sont  les  envies  fréquentes  d’uriner  dues 
à la  seule  présence  du  sang  dans  la  vessie,  l’expulsion  iVuriiies  mélangées 
à du  sang,  de  la  dysurie,  surtout  à la  fin  de  la  miction,  et  parfois  une  réten- 
tion d’urine  complète  due  à l’obstruction  de  l’orifice  vésical  de  l’urètre  par 
des  caillots,  ce  que  l’introduction  d’une  sonde  fait  facilement  reconnaître. 

La  cystorrhagie  est  hahituellenient  due  à la  cystite  aiguë,  à des  ccdcids 
ou  au  cancer  de  la  vessie.  C’est  donc  en  constatant  l’existence  de  ces  alTec- 
tions,  dont  il  a été  question  ailleurs,  que  l’on  pourra  leur  rapporter  l’hémor- 
rhagie de  la  vessie.  Mais  il  est  impossible  de  décider,  dans  presque  tous  les 
cas,  de  quelle  partie  des  voies  urinaires  vient  le  sang,  comme  je  Fai  exposé  à 
l’article  Hémorrhagies  (par  l’urètre).  On  devra  néanmoins,  dans  les  cas  dou- 
teux, soupçonner  toujours  que  le  sang  qui  occupe  l’intérieur  de  la  vessie  pro- 
vient des  reins.  L’hémorrhagie  est,  en  elfet,  incomparablement  plus  fréquente 
dans  cet  organe  que  dans  toutes  les  autres  parties  des  voies  urinaires,  et  l’obser- 
vation paraît  avoir  démontré  que  telle  est  la  source  organiipie  de  Viiémaluric 
endémique  de  l’de  de  Frcuice. 

11  en  est  probablement  de  même  des  autres  hématuries  par  simple  exhalation, 
dues  à une  affection  générede  ou  à l’une  de  ces  causes  inconnues  cpii  ont  fait 
admettre  des  liémorrhagies  essentielles. 

Les  formes  (pie  jient  présenter  la  cystorrhagie  ne  varient  que  suivaid  la 
quantité  de  sang  expulsé  hors  de  la  vessie,  c’est-à-dire  suivant  les  caractères 
lie  Furine  sanguinolente. 
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Son  proiioslic,  comme  pom*  (ouïes  les  liémorcliagies,  est  siiliocdoimé  à la 
quantité  de  sang  perdu,  et  surtout  à la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la 
maladie  dont  la  perte  de  sang  n’est  qu’nn  symptôme  (Vo//.  Hémorrhagies  |par 
l’iirèlre]  et  Népurorriiagie). 

DACTYLIUS  AGULEATUS.  — Voij.  Entozoaires. 

DANSE  DE  SAINT-GUY.  — Voy.  Ciiorée. 

DARTRE,  DARTRES. —J’ai  rappelé,  à propos  de  l’artliritis,  que  la  dartre 
était  pour  Bazin  une  maladie  constitutionnelle  à placer,  par  ses  manifestations  cuta- 
nées, à coté  de  la  syphilis,  de  la  scrofule  et  de  l’arthritis.  A.  Hardy  {Nouv.  Dict. 
de  médecine,  art.  Dartres,  1800)  admet  aussi  que  les  dartres  sont  liées  à un  état 
constitutionnel  particulier,  mais  il  n’y  fait  entrer  comme  manifestations  cuta- 
nées que  l’eczéma,  le  lichen,  le  pityriasis  et  le  psoriasis  non  syphilitique,  tandis 
que  Bazin  croit  que  ces  manifestations  peuvent  avoir  une  tout  autre  nature.  En 
admettant  la  manière  de  voir  de  Hardy,  on  a une  détermination  symptomatique 
des  affections  dartreuses  heaucoup  plus  nette,  parce  qu’elle  se  base,  pour  le 
diagnostic,  sur  des  manifestations  cutanées  précises , auxquelles  on  a donné  le 
nom  dlierpétides  (Voif  . Artiiritides,  Egzéma,  Lichen,  Psoriasis,  Pityriasis). 

DÉCOLORATIONS.  — Voy.  Macules. 

DÉCUBITUS.  — Voy.  Attitude. 

DÉFAILLANCE.  — Voy.  Syncope. 

DÉFÉCATION.  — La  défécation  peut  être  douloureuse,  facile,  difficile 
ou  impossible,  volontaire  ou  involontaire,  et  l’on  tire  de  ces  différents  signes 
des  inductions  pratiques  utiles  au  diagnostic.  La  défécation  est  .doulou- 
reuse lorsqu’il  existe  une  affection  locale  au  niveau  de  l’anus,  hémorrhoïdes 
enflammées,  fissures,  etc.,  lorsqu’il  y a des  selles  dyssentériques,  des  épreintes, 
ou  lorsque  les  matières  fécales  liquides  et  irritantes  produisent  des  cuissons 
plus  ou  moins  vives  à l’anus.  Quant  à la  défécation  difficile  ou  involontaire, 
nous  n’avons  qu’à  renvoyer  aux  mots  Constipation  et  Paralysies  locales. 

DÉFLORATION.  — Voy.  Hymen. 

DÉFORMATION.  — Voy.  Conformation. 

DÉGÉNÉRESCENCE  LARD  ÂGÉE.  — Décrite  par  la  plupart  des 
pathologistes  modernes  sous  les  dénominations  de  dégénérescences  cireuse,  ou 
amyloïde,  cette  lésion  anatomique  a été  qualifiée,  comme 
anciennement,  de  lardacée  par  Wagner.  Le  tissu  affecté 
est  grisâtre,  pâle,  demi-transparent  à la  coupe,  ce  qui  ré- 
sulte, suivant  Virchow,  d’une  inültration  anomale  par  les 
corps  amylacés  normaux  de  l’économie  qui  s’y  accumulent, 
fg.  26.  Le  point  de  départ  paraît  être  d’abord  dans  les 
parois  des  artérioles  qui  s’épaississent  et  se  rétrécissent, 
puis  les  corpuscules  s’infiltrent  dans  le  parenchyme  et  y 
forment  quelquefois  des  masses  notables,  comme  dans 
la  prostate,  où  ils  constituent  certaines  concrétions.  La 
teinture  d’iode  et  l’acide  sulfurique  produisent  une  réac- 
tion bleue  caractéristique  sur  le  tissu  lardacé.  Wagner, 
tout  en  reconnaissant  la  réalité  de  cette  réaction , s’ap- 
puie sur  deux  analyses  élémentaires,  faites,  l’une  par  Kékulé,  et  l’autre  par 
C.  Schmidt,  qui  démontrent  pour  lui  que  cette  dégénérescence  dépend  d’une 
matière  analogue  aux  substances  albumineuses,  et  particulièrement  riche  en 
azote. 

•Quoi  qu’il  en  soit,  cette  lésion,  qui  s’observe  plus  fréquemment  dans  la  rate, 
le  foie,  les  reins,  et  parfois  dans  d’autres  organes,  le  poumon  par  exemple. 


Fi(j.  26.  — Corps  aiiiyUi- 
cés  de  grosseurs  diflé- 
reutes.  Quelques-uns  sont 
lu’isés.  Grosissenient  3b0 
diamètres  (Virchow,  Pa- 
lliolog.  cellulaire). 
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ii’;i  pas  tlo  signes  ni  d’cvoluliou  appréciable  bien  connus  peiidaiil  la  vie.  Le  l'oie,  la 
raie  augnienlcnl  de  volume  sans  modilicalion  de  Ibnne;  mais  c’est  là  nu  signe 
coinplélemenl  insuHisant.  Ou  ne  pourrait  que  soupçonner  la  lésion,  si,  comme 
l’a  avancé  Wagner  d’après  quaraiite-buit  autopsies,  cette  dégénérescence  lar- 
dacée  se  rencontrait  pres<pie  toujours  dans  le  cours  d’airections  accompagnées 
d’une  suppuration  prolongée  des  os  on  des  parties  molles  (ostéites,  phlbisie 
])nlmonaire,  etc.),  le  plus  souvent  avec  évacuation  de  pus  au  dehors  [Arch. 
der  Heilkunde , 1801).  Malgré  ce  travail,  celui  non  moins  iiuportant  de 
Dickinson  (Lancet,  1800)  et  les  relevés  de  AVilks  et  Grainger-Stewart , qui 
démontrent  aussi  que  la  suppuration  prolongée  et  un  état  cachectique  sont 
les  conditions  habituelles  de  la  dégénérescence  lardacée  ou  amylo'ide,  c’est 
un  sujet  dont  le  côté  clinique  n’est  pas  encore  connu  suffisamment  pour  que 
j’y  insiste. 

DÉGÉNÉRESCENCE  GRAISSEUSE.  — Voij.  Transformation 

GRAISSEUSE. 

DÉGLUTITION.  — Elle  peut  être  difficile  ou  douloureuse  dans  le  cours 
d’un  certain  nombre  de  maladies,  ce  qui  constitue  alors  la  dysphagie.  Souvent 
répétée  sans  être  ni  difficile  ni  douloureuse,  la  déglutition  peut  faire  soupçonner 
la  pénétration  graduelle  du  sang  d’une  épistaxis  dans  le  pharynx,  et  de  là  dans 
l’estomac,  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos  et  atteint  d’une  maladie  qui 
s’accompagne  habituellement  d’hémorrhagies  nasales,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde.  L’examen  du  pharynx  tapissé  de  sang  lève  alors  tous  les  doutes.  La 
déglutition  des  liquides  se  faisant  brusquement  et  avec  bruit  jusqu’à  l’épigastre 
indique  qu’il  y a paralysie  de  Lœsophage. 

DÉJECTIONS.  ■ — Voy.  E’écales  (Déjections). 

DÉLIRE.  — 1°  Caractères.  — Le  délire  est  un  symptôme  de  forme  très- 
variable  qui  constitue  assez  fréquemment  l’élément  principal  du  diagnostic,  et 
qui,  d’autre  fois,  est  seulement  accessoire,  mais  n’en  constitue  pas  moins  une 
donnée  pratique  importante.  Envisagé  d’une  manière  générale,  le  délire  est 
très-difficile  à bien  définir,  car  on  n’en  donne  pas  une  idée  suffisante  en  disant 
simplement  que  c’est  une  perversion  de  rentendenient  ou  de  rintelligence.  Ses 
nuances  sont  presque  infinies.  Tantôt,  en  effet,  il  ne  consiste  que  dans  l’inco- 
bérence  des  idées  exprimées  par  le  langage  ou  qui  provoquent  dans  l’expression 
de  la  pbysionomie,  dans  rattitude,  dans  les  actes,  des  singularités  ou  des  ano- 
malies de  l’exercice  intellectuel  dans  l’état  de  veille  ; tantôt  ce  n’est  qu’une  fixité 
»l’idée  fausse  ou  absurde,  à laquelle  le  raisonnement  d’autrui  ne  saurait  faire 
renoncer,  et  qui  résulte,  soit  d’une  conception  spontanée,  soit  d’une  halluci- 
nation, soit  d’une  sensation  réelle,  mais  mal  interprétée  (illusion)',  tantôt  enfin 
le  délire  ne  consiste  ([ue  dans  une  exaltation  générale  de  l’exercice  intellectuel, 
exaltation  plus  ou  moins  énergique  et  parfois  furieuse,  comme  le  serait  une 
colère  continue. 

Ces  divers  éléments  du  délire  peuvent  se  manifester  isolément  ou  se  com- 
biner entre  eux  pour  constituer  ses  dilférentes  formes  : le  délire  furieax^  dans 
lecpiel  le  malade  s’agite,  vocifère,  injurie  les  personnes  qui  rentourent,  se 
jette  hors  de  son  lit,  et  court  quelquefois  se  précipiter  par  la  fenêtre  s’il  n’est 
j)as  contenu,  ou  malgré  les  moyens  de  contention  à l’aide  desquels  on  essaye 
de  le  retenir;  le  délire  IraHifHiUe,  au  contraire,  dans  leiiuel  il  peut  y avoir 
aussi  de  l’incohérence  dans  les  idées,  des  conceptions  déliraides,  des  halluci- 
nations, mais  sans  agitation  extérieure;  \e  délire  yai  ; le  délire  triste.  • 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  diverses  expressions  du  délire  n’ont  le  plus 
souvent  ellcs-atémcs  aucune  valeur  séméiologhpie  particulière,  et  (jne  par 
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conséquent,  pour  l)ien  comprendre  leur  si^niricalion,  on  iloit  tenir  compte  des 
circonstances  accessoires  ou  concomitantes,  de  rexislence  ou  de  ral)sence  de 
la  lièvre,  de  l’état  aigu  ou  de  la  chronicité  du  délire.  C’est  à ce  point  de  vue  (pie 
le  délire  toujours  calme  de  l’inanition  pourra  être  reconnu,  surtout  s’il  est 
provoipié  par  des  hallucinations  (Becipiet,  Arch.  de  méd.,  1800).  C’est  ce  même 
délire  d’inanition  que  Weber,  de  Londres,  a décrit  sous  le  litre  do  délire  du 
coUapsiis  dans  les  maladies  aiguës  {The  Lcmcetj  1805).  On  a dénommé  sipti- 
ptomalique  le  délire  qui  est  sous  la  dépendance  d’une  maladie  dont  il  n’est 
qu’une  simple  manilestalion,  et  idiopathique  celui  que  l’on  a considéré  comme 
constituant  par  lui-même  une  maladie  particulière  : l’aliénation  mentale.  Celte 
double  distinction  du  délire  en  symptomatique  et  idiopathique  est  très-utile 
dans  la  pratique,  mais  elle  a les  inconvénients  des  divisions  dont  les  limites  de 
démarcation  sont  assez  vagues,  le  cadre  des  délires  idiopalbiipies  étant  plus  ou 
moins  étendu  ou  restreint,  suivant  l’état  de  la  science. 

C’est  à tort  que  l’on  a voulu  considérer  le  délire  comme  le  centre  tl’uii  certain 
nombre  de  phénomènes  secondaires  placés  sous  sa  dépendance,  et  qui  ne  sont 
que  les  signes  de  maladies  concomitantes  pouvant  être  elles-mêmes  le  point  de 
départ  du  délire.  La  sécheresse  de  la  muqueuse  buccale  ou  l’aphonie  qui  résul- 
tent de  la  loquacité  incessante  due  au  délire  ; la  courbature  ou  les  accidents 
traumatiques,  tels  qu’ excoriations,  plaies  conluses,  etc.,  qui  suivent  l’agitation 
musculaire,  sont  des  conséquences  secondaires  et  indirectes  du  délire  qui  méri- 
tent à peine  d’être  menlionnées. 

^2^  Conditions  2^cithologiques  et  signification,- — Ce  que  je  viens  de  dire 
de  la  distinction  du  délire  en  symptomatique  et  idiopatique  soulève  immé- 
diatement la  question  de  savoir  comment  on  peut  distinguer  ces  deux  variétés. 

Le  délire  symptomatique  peut  se  présenter  entouré  de  circonstances  ou  de 
particularités  dont  il  faut  principalement  tenir  compte  pour  diagnostiquer  son 
point  de  départ.  Ces  éléments  du  diagnostic  doivent  être  recherchés  dans  les 
affections  du  cerveau,  des  méninges  cérébrales,  dans  les  lésions  des  nerfs,  dans 
les  maladies  des  autres  organes,  et  enfin  dans  le  sang. 

Une  simple  congestion  cérébrale  , et  celle  des  méninges  en  particulier, 
peuvent  produire  le  délire  comme  symptôme  dominant,  et  c’est  sur  cette  parti- 
cularité que  l’on  a fondé  la  forme  délirante  de  la  congestion  du  cerveau. 
La  calenture  n’est  autre  chose  qu’un  délire  de  celte  espèce,  et  il  est  pro- 
bable que  la  plupart  de  ceux  qui  éclatent  au  début  ou  dans  le  cours  d’une 
maladie  aiguë  fébrile  ne  reconnaissent  pas  d’autre  cause.  On  a signalé  le  dé- 
lire, joint  à la  stupeur  et  sans  paralysie,  au  début  de  Vhémorrhagie  mé- 
ningée progressive  des  vieillards.  Dans  ces  différents  cas,  il  est  ordinairement 
passager. 

Le  ramollissement  du  cerveau  est  également  une  cause  de  délire,  qui  a les 
mêmes  caractères  que  celui  de  la  congestion,  suivant  Durand-Fardel;  mais  il  ne 
constitue  dans  le  ramollissement  ([u’un  symptôme  secondaire  par  rapport  à la  con- 
tracture et  à la  paralysie.  Cependant  il  est  signalé  par  Durand-Fardel  comme  un 
très-bon  signe  du  ramollissement  cérébral  des  vieillards,  lorsqu’il  est  tranquille 
et  qu’il  marque  l’invasion  de  la  maladie  {Traité  des  mal.  des  vieill.,  1830).  — 
Le  délire  a une  tout  autre  importance  dans  la  méningite  aiguë,  où  sa  violence 
jointe  à celle  des  convulsions  cloniques  est  un  des  ))rincipaux  signes  de  la  mala- 
die. Il  alterne  avec  la  somnolence  dans  la  méningite  dite  tuberculeuse.  — Le 
niêine  signe  peut  être  la  consé(iuence  d’une  douleur  vive  et  })rolongée,  résul- 
tant de  la  lésion  d’un  nerf,  connue  on  l’observe  à la  suite  Aune  opération  grave 
(délire  nerveux  de  Dupuytreu). 
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Dans  les  jualadies  localisées  dans  d’autres  organes  ([ue  l’appareil  nerveux,  et 
qui  s’accompagnent  d’un  délire  résultant  d’une  action  réflexe,  les  phénomènes 
délirants  sont  un  accident  qui  peut  dé})endre  d’une  douleur  très-vive;  ou  bien 
le  délire  n’a  pas  de  cause  immédiate  partaitement  déterminée,  mais  il  pour- 
rait être  considéré,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  aiguës  fébriles,  comme 
l’elTet  d’une  congestion  cérébrale. 

C’est  surtout  pour  les  maladies  générales  aigues,  comme  les  fièvres  éruptives^ 
la  fièvre  tijphoïde  de  nos  contrées  et  les  autres  pyrexies  du  cadre  nosologique, 
typhus,  fièvre  j mine,  fièvre  puerpérale,  etc.,  que  cette  explication  principale 
du  délire  par  la  congestion  cérébrale  pourrait  être  admise  fVoy.  Congestions); 
je  dis  explication  principale,  car  la  congestion  ne  peut  pas  suffire  dans  beaucoup 
de  circonstances  pour  motiver  le  délire,  dans  certains  rhumatismes  articu- 
laires aigus,  par  exemple.  Un  simple  délire  tranquille,  même  lorsque  le  malade 
en  a conscience,  est,  dans  ce  dernier  cas,  une  complication  souvent  très-grave 
(Voy.  Rhumatisme).  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  dans  les  affections  générales  aiguës, 
lorsqu’elles  sont  graves,  que  l’on  voit  le  plus  souvent  éclater  le  délire  symptoma- 
tique; et,  dans  ces  différents  cas,  il  peut  être  tellement  prédominant  que,  si  l’on 
n’examine  pas  attentivement  le  malade,  on  peut  facilement  croire  à une  lésion 
des  centres  nerveux.  C’est  ce  qui  avait  trompé  les  anciens  lorsqu’ils  avaient  créé 
la  fièvre  cérébrale. 

En  supposant  qu’un  délire  observé  comme  signe  prédominant  ne  puisse  s’expli- 
quer par  l’existence  des  affections  précédentes,  il  faudra  se  demander  s’il  n’y  a 
pas  une  altération  particulière  du  sang.  Sans  doute,  cette  manière  de  classer  les 
maladies  est  tout  artificielle,  et  je  ne  prétends  pas  dire  qu’il  n’y  a pas  altération 
du  sang  dans  les  maladies  dont  il  a été  question  précédemment,  comme  dans  les 
pyrexies  et  même  dans  les  phlegmasies;  mais  dans  les  affections  que  je  range  ici 
en  dernier  lieu  comme  origines  d’un  délire  symptomatique,  l’altération  du  sang 
est  rendue  évidente  par  des  particularités  manifestes,  telles  que  la  diminution 
d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  principes,  l’absorption  d’un  poison  rapide  (empoi- 
sonnement) ou  lent  (intoxication).  — Le  délire  peut,  en  effet,  être  la  consé- 
quence d’une  diminution  rapide  et  considérable  de  la  proportion  des  globules 
du  sang,  comme  on  le  remarque  dans  certaines  anémies.  — Il  se  rencontre  dans 
les  empoisonnements  par  les  narcotiques,  les  solanées  vireuses  et  dans  ceux  où 
la  douleur  est  excessive  ; dans  les  maladies  virulentes  aiguës,  et  entre  autres 
dans  la  morve,  où  le  délire  alterne  avec  le  coma.  — Enfin,  le  délire  est  un  des 
symptômes  les  pins  importants  de  certaines  intoxications,  puisipi’il  constitue 
un  mode  particulier  de  manifestation  de  ces  altérations  du  sang.  Il  est  le  pbéno- 
mène  séméiologique  principal  de  V alcooUs'ine  chronique;  Vintoxicai ion  satur- 
nine, Vcrgotisnie,  ont  leur  forim^  délirante,  c’est-à-dire  (|ue  le  délire  peut  être 
leur  manifestation  principale  aux  yeux  de  l’observateur.  Il  en  est  de  même  de 
V intoxication  paluiUïenne,  dans  laquelle  la  lièvre  jiernicieuse  délirante  esl  si 
importante  à ne  pas  méconnaître. 

Si,  dans  la  recbercbe  que  je  viens  d’exposer,  on  en  arrive  à rejeter  l’ensemble 
de  ces  conditions  du  délire,  il  làut  se  jioser  la  ([uestion  d’un  délire  idiopalbicpie  : 
d’une  aliénation  mentale. 

On  s(i  gnrdera  toujours  de  se  bâter  d’admettre  l’existence  de  la  folie,  ceci 
soit  dit  ))om*  les  délires  aigus  ; car,  [tour  ceux  cpii  ont  une  marche  chronique, 
il  n’y  a aiiciiii  doute  sui*  l’existema^  de  ralicnation  mentab‘,  lors(pie  l’on  constal(‘ 
Vnpyrcdle,  l’absence  de  tmde  alleclion  pouvant  produire  le  délin'  comme 
symptônuï,  et  lorsipie  la  forme  même  des  troubles  intellectuels  met  par  elle- 
meme  sm-  la  voi(^  du  diagnostic,  comme  dans  la  lyi)émanie,  certaines  ballucina- 
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fions,  elc.  (Vof/.  Folie).  On  |»eul  unssi  s’appuyer  sur  des  données  analogues 
pour  distinguer  le  délirt^  ;»îgn  syniplonialicjne  du  déliré  ;dgii  de  la  lolie  *,  mais 
je  dois  rappeler  que  la  lièvre  peut  accompagner  ce  dernier,  et,  (pie  ce  n’est 
parfois  ipie  la  longue  durée  des  troubles  délirants  qui  peut  alors  éclairer  sur 
leur  véritable  nature.  Le  délire  des  hystériques  est  une  véritable  folie  momen- 
tanée, de  même  que  le  délire  fixe  observé  qnekpiefois  dans  la  convalescence  de 
la  fièvre  typhoïde,  et  qnel((uefois  dans  le  linimatisme  articnlaire,  on  il  est 
alors  différent  de  celui  ipie  j’ai  rappelé  [pins  liant  à propos  de  cette  même 
maladie  (Mesnet,  Arch.  de  méd.,  1850,  t.  YII). 

Si  la  signification  du  délire  est  une  question  ardue  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  au  point  de  vue  du  diagnostic  proprement  dit,  sa  signification  pronostique 
n’est  pas  moins  difficile  à établir.  Cette  difficulté  provient  assez  souvent  de 
l’incertitude  même  de  la  condition  organique  qui  produit  le  délire.  La  gravité 
ou  la  bénignité  du  pronostic,  en  elïet,  résultent  uniquement  de  la  condition 
pathologique  qui  suscite  le  délire,  soit  que  cette  condition  constitue  la  maladie 
principale,  soit  ipi’elle  résulte  d’une  complication  accidentelle.  Par  lui-même,  le 
délire  n’oflre  de  danger  qu’en  raison  des  accidents  que  peut  provoquer  l’agi- 
tation du  malade;  ce  qui  le  prouve,  c’est  cpTil  n’est  pas  rare  de  voir  des  aliénés 
en  perpétuel  état  de  délire  pendant  des  mois  et  des  années,  sans  que  leur  santé 
générale  paraisse  en  souffrir,  et  même,  dans  certains  cas  de  folie  incurable, 
avec  une  amélioration  sensible  des  fonctions  de  nutrition. 

DELIE lUM  TREMENS.  — Voy.  Alcoolisme  (p.  37). 

DÉMANGEAISONS.  — Voy.  Prurit. 

DÉMENCE.  — Voy.  Folie. 

DENTS,  DENTITION.  — Les  dents  sont  le  siège  de  signes  ou  de  lésions 
que  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  comme  les  grincements  de  dents,  qui 
surviennent  quelquefois  pendant  le  sommeil  en  santé,  mais  qui  peuvent  aussi  ré- 
sulter de  véritables  convulsions  (trismus),  les  douleurs  névralgiques  parfois 
périodiques  dont  la  tête  est  le  siège,  et  qui  cessent  après  l’avulsion  d’une  dent 
cariée.  Les  dents  participent  aussi  à la  manifestation  d’autres  maladies.  Elles 
peuvent  être  sèches,  fuligineuses  {étattyqAioïde),  recouvertes  d’une  sorte  de 
boue  grisâtre  (stomatite  mercurielle),  devenir  mobiles  dans  leurs  alvéoles  et 
enfin  tomber,  comme  on  l’observe  dans  cette  dernière  affection,  dans  le  scorbut, 
la  gangrène  de  la  bouche,  la  glycosurie,  V ostéomalacie.  D’une  manière  géné- 
rale, mais  non  absolue,  on  peut  admettre  que  des  dents  saines,  fermes,  d’un 
blanc  mat  et  opaque,  sont  l’indice  d’une  bonne  constitution,  et  au  contraire  que 
des  dents  facilement  envahies  par  la  carie,  d’un  blanc  bleuâtre  et  comme  opalin, 
annoncent  une  constitution  débile.  Ces  derniers  signes  sont  assez  communs  chez 
les  scrofuleux  et  les  rachitiques. 

Mais  un  des  points  les  plus  importants  que  soulève  l’étude  des  dents  est 
celui  de  la  dentition. 

La  première  dentition,  dont  j’ai  seulement  â m’occuper,  apparaît  â un  âge 
très-variable;  on  peut,  en  résumant  toutes  les  observations  prises  â ce  sujet, 
fixer  entre  six  et  neuf  mois,  et  pour  préciser  encore  davantage,  â l’âge  de  six 
mois  et  demi,  l’époijue  â laquelle  la  première  dent  fait  le  plus  généralement 
son  apparition  (Trousseau,  Clin,  méd.,  leçon).  Les  dents,  suivant  Trous- 
seau, sortent  par  groupes  â des  temps  et  dans  un  ordre  assez  bien  déterminés. 
11  admet  cinq  groupes  successifs,  qui  comprennent  : les  deux  incisives 

médianes  inférieures;  2°  les  incisives  supérieures  (les  médianes  d’ahord);  3“  les 
deux  incisives  latérales  inférieures,  et  les  (piatre  premières  molaires;  4"  les 
quatre  canines;  5“  les  quatre  secondes  molaires.  Ces  vingt  dents  ont  une  év(du- 
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lion  totale  de  deux  ans  à deux  ans  ol  demi,  des  intervalles  de  repos  existant 
enire  clnujue  groupe. 

Ces  particularités  sont  importantes  à connaîlre  pour  l’étude  des  accidents  de 
la  première  dentition.  Il  est  essentiel  aussi  de  savoir  que  le  rachitis  retarde  ou 
arrête  manifestement  l’évolution  dentaire,  et  que  la  tuberculisation,  selon 
Trousseau,  auquel  j’emprunte  ces  détails,  a des  effets  opposés.  Quoi  qu’il  en 
soit,  une  première  remarque  à faire  à propos  des  accidents  de  la  dentition, 
c’est  qu’ils  sont  d’autant  plus  à craindre  qu’on  approche  de  l’évolution  du  qua- 
trième groupe,  c’est-à-dire  de  l’évolution  des  canines.  Cela  tient  à la  longueur 
de  leurs  racines  et  à l’évolution  préalable  des  incisives  et  des  premières 
molaires,  entre  lesquelles  elles  doivent  se  placer,  dans  des  intervalles  souvent 
trop  étroits  par  suite  du  développement  incomplet  des  mâchoires.  — Aux  acci- 
dents locaux  de  la  première  dentition  se  rapportent  l’augmentation  de  la  sécré- 
tion salivaire,  la  rougeur  consécutive  des  joues,  le  prurit  des  gencives,  le 
mAchonnement,  rarement  une  hémorrhagie  légère  (Billard),  la  stomatite,  quel- 
quefois des  aphthes.  La  fluxion  inflammatoire  des  gencives  s’accompagne  sou- 
vent d’un  gonflement,  constaté  surtout  au  niveau  des  incisives  supérieures,  et 
qui  est  attribué  fréquemment  à tort,  selon  Trousseau,  à la  sortie  prochaine  de 
la  dent.  La  fièvre,  les  éruptions  diverses  d’érythème  ou  de  strophulus,  l’in- 
somnie, les  réveils  en  sursaut,  les  frayeurs,  les  convulsions,  les  vomissements, 
la  diarrhée,  parfois  la  toux,  sont  les  symptômes  réflexes  qui  ont  été  observés.  — 
Les  maladies  qui  surviennent  à l’époque  de  la  dentition  n’acquièrent  pas,  dans 
tous  les  cas,  une  plus  grande  gravité  par  le  fait  d’une  évolution  dentaire  incom- 
plète ou  difficile,  et  une  maladie  aiguë  antérieure  n’apporte  souvent  aucun 
obstacle  à cette  évolution. 

Avec  de  l’attention,  il  sera  facile  de  ne  pas  confondre  les  convulsions  résuL 
tant  d’une  dentition  difficile  avec  celles  d’une  méningite, 

DÉPÉRISSEMENT.  — Voij.  Amaigrissement. 

DÉPLACEMENT.  — J’  ai  signalé  à propos  de  chaque  organe  les  dépla- 
cements qu’il  peut  subir  par  le  fait  des  maladies  {Voy.  aussi  Déviations  et 
Dilatations). 

DERMALGIE.  — Une  douleur  plus  ou  moins  vive  de  la  peau,  sans  que 
les  tissus  cutanés  présentent  une  altération  matérielle,  constitue  la  dermalgie. 
Le  docteur  Jolly,  sous  le  nom  de  névralgies  cutanées  {Dict.  de  méd.  en  15 
vol.,  1834),  a particulièrement  insisté  sur  ces  douleurs  superficielles;  mais  le 
travail  de  Beau,  paru  en  1841  dans  les  Archives , est  le  plus  important  qui 
ait  été  publié  sur  ce  sujet.  Cependant  beaucoup  de  points  restent  obscurs 
dans  l’étude  de  la  dermalgie,  dont  les  rapports  avec  les  névralgies  propre- 
ment dites  n’ont  pas  été  suflisamment  rccbercliés,  ainsi  que  Valleix  Ta  fait  re- 
marquer. 

U Caractères.  — La  dermalgie  peut  siéger  dans  tous  les  points  de  la  peau 
de  la  tete,  du  tronc  ou  des  membres,  suivant  Beau;  rarement  générale  ou  mul- 
tiple, elle  est  limitée  le  plus  ordinairement  à une  étendue  qui  varie  de  deux  à 
dix  centimètres  carrés.  La  douleur,  qui  en  constitue  le  symptôme  essentiel, 
est  spontanée  on  provoquée.  La  douleur  spontanée  est  elle-même  fixe  ou  inter- 
mittente, comme  dans  les  névralgies  des  troncs  nerveux,  et,  sauf  la  direction 
des  élancements,  qui  ne  suivent  pas  le  trajet  connu  des  branches  nerveuses,  les 
caractères  de  la  douleur  fixe  ou  continue  et  de  la  douleur  intermiltente,  ont  la 
jilus  grande  analogie  de  jiart  et  d’autre.  On  peut  s’en  convaincre  en  rappro- 
chant la  description  que  nous  avons  donnée  ailleurs  des  douleurs  de  la  névral- 
gie, de  celle  des  douleurs  de  la  dermalgie  telle  que  Beau  l’a  tracée.  La  douleur 
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provoquée  olTrc  ceci  do  romarqual»lo  dans  la  dennali;ic  que  le  plus  lécher  coii- 
lact,  celui  des  vêtenienls,  des  doii^ls,  meme  celui  de  la  barbe  d’une  plume,  csl, 
insupportable  an  malade,  même  si  l’épiderme  est.  très-épais,  comme  an  talon, 
par  exemple;  et  si  la  partie  csl  recouverte  do  poils  ou  de  cbcvenx,  il  suffit  de 
passer  la  main  sur  eux  à distance  de  la  peau,  pour  que  celle-ci  subisse  une 
impression  douloureuse;  souvent  la  douleur  est  au  contraire  diminuée  par  une 
forte  pression  (Beau).  Dans  certains  cas  rares,  il  se  joint  à la  douleur  un  mou- 
vement fébrile  manifeste;  mais  le  plus  souvent  la  dermalgie  est  apyrétique,  elle 
dure  un  jour  à deux  semaines,  disparatt  graduellement,  et  peut  quelquefois 
gagner  de  proche  en  proebe  comme  Bérysipèle  ambulant;  enfin  les  récidives 
sont  fréquentes. 

Conditions  imthoJogiqiies  et  signification.  — L’important,  une  fois  la 
dermalgie  reconnue,  est  de  remonter  à sa  cause  et  d’établir  si  elle  est  idiopa- 
thique ou  symptomatique;  mais  avant  tout  il  faut  savoir  si  la  dermalgie  idiopa- 
thique existe  réellement,  et  si  elle  n’est  pas  un  simple  signe  d’une  névralgie 
ordinaire  des  nerfs  qui  se  distribuent  à la  région  où  siège  la  dermalgie.  Pour 
cela,  il  faut  rechercher  s’il  existe  des  points  douloureux  caractéristiques  (Voy. 
Névralgies). 

Les  maladies  qui  donnent  lieu  à la  dermalgie  symptomatique  sont,  d’après 
Beau  : Vintoxication  saturnine.,  la  myélite.,  qui  fait  apparaître  les  douleurs 
cutanées  sur  les  membres  inférieurs;  Vhystérie,  la  syphilis  et  le  rhumatisme 
(Voy.  Hyperesthésie). 

DESQUAMATION.  — Voy.  Squames. 

DÉVIATIONS.  — Les  seules  déviations  d’organe  qui  nécessitent  un  exposé 
particulier  sont  les  déviations  utérines  et  vertébrales;  les  autres  ont  été  rappe-' 
lées  à propos  des  organes  qui  en  peuvent  être  le  siège. 

I.  Déviations  utérines. 

Je  n’ai  pas  à faire  ici  une  histoire  complète  des  déviations  utérines,  affections 
qui  ont  donné  lieu,  dans  les  dernières  années  surtout,  à une  foule  de  travaux 
et  d’assertions  contradictoires.  Sous  le  rapport  du  diagnostic,  la  question  se 
trouve  en  apparence  bien  simplifiée,  puisqu’il  s’agit  de  distinguer  un  fait  phy- 
sique, le  déplacement  survenu  dans  la  position  normale  de  l’utérus,  et  d’en 
constater  les  conséquences  pathologiques  ; cependant  elle  est  loin  d’être  aussi 
simple  qu’elle  le  paraît  au  premier  abord.  Suivant  certains  observateurs,  en 
effet,  les  déviations  sont  indifférentes,  c’est-à-dire  ne  sont  pour  rien  dans  les 
phénomènes  morbides  observés;  suivant  d’autres,  au  contraire,  elles  sont  tout. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’on  a vu  fréquemment  le  redressement  de  l’utérus 
dévié  être  immédiatement  suivi  de  la  disparition  des  accidents  symptomatiques. 
Le  professeur  Braün  (de  Vienne),  par  exemple,  a rapporté  un  exemple  de  vomis- 
sements incoercibles  clans  lequel  il  lui  suffit  de  redresser  l’iitérus  qui  était  en 
antéfiexion,  pour  faire  cesser  immédiatement  et  d’une  manière  définitive  ces 
vomissements,  jusciue-là  rebelles  (Wochemhlatt  der  Zeitsch,  ISGi).  Or,  un 
pareil  effet  aurait-il  eu  lieu  si  les  cléviations  avaient  été  sans  inihience?  Non, 
évidemment.  On  est  donc  forcé  d’adopter,  au  moins  dans  une  certaine  mesure, 
que  les  déviations  utérines  sont  réellement  des  maladies.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  il  est  vrai  qu’elles  existent  sans  provoquer  de  troubles  mor- 
bides; mais  il  en  est  de  même  d’une  foule  de  lésions  locales  constituant  des 
maladies  incontestables. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  faut  s’entendre  sur  le  mot  déviation  et  sur  la  posi- 
tion habituelle  de  l’utérus  dans  l’état  pbysiologi([ue. 

Pour  Cruveilliier,  l’nlérus  n’a  pas  de  position  fixe  normale  chez  la  femme  qui 
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a ou  (l('s  onlnnls.  Aprôs  lui,  plusiours  aiilours  oui  mis  hors  do  doute  roxisteiico 
de  déviations  congénitales  ou  physiologiques,  dont  je  parlerai  plus  loin,  tout 
en  reconnaissant  la  stabilité  relative  de  riitérus  dans  l’état  normal.  Aran,  ([ni 
a publié  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  statique  d(;  l’iitérus,  atlrihue 
celte  diversité  d’opinions  à ce  que  les  observations  qui  les  ont  motivées  n’ont 
pas  été  laites  dans  les  memes  circonstances.  Pour  lui,  rulérus  a un  a.re  de 
su>ipensi<)}i,  ce  qu’on  a décrit  jusqu’ici  sous  le  nom  tVaxe  de  Vorgane  n’étant 
autre  chose  que  son  axe  d'inclinaison  sur  son  axe  de  suspension  proprement 
dit.  Ce  dernier,  qni  correspond  chez  la  femme  pubère  à la  réunion  du  col  et 
du  corps  de  l’utérus,  est  constitué  par  une  sorte  d’anneau  complet  comprenant 
en  avant  les  adhérences  du  bas-fond  vésical  à Putérus  (sur  lesquelles  Yirchow 
a insisté  avec  raison),  en  arriére  le  ligament  postérieur,  latéralement  les  fibres 
latérales  de  ce  dernier,  et  eiilin  concurremment  l’insertion  du  vagin  sur  le  col. 
C’est  autour  de  ce  point,  comme  autour  d’un  axe,  que  se  font  les  mouvements 
du  fond  de  l’ulérus  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  et,  bien  que  mobile  lui- 
méme,  cet  axe  est  en  réalité  le  point  sur  lequel  repose  l’organe.  Je  n’insiste  pas 
sur  l’importance  de  ce  fait,  (pi’Aran  dit  avoir  établi  d’après  de  nombreuses 
recherches. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’iitérus  doit  être  considéré  comme  naturel- 
lement incliné  en  avant  suivant  l’axe  du  détroit  supérieur,  et  que  cette  situation 
est  le  point  de  départ  fictif  des  déviations  que  l’organe  subit,  que  son  corps 
s’incline  ou  se  fléchisse  en  avant,  en  arrière,  ou  sur  l’un  des  cotés.  D’où  Wuité- 
version  et  V anté flexion ^ la  rétroversion  et  la  rétrojlexioji,  la  latéroversioji 
et  la  latéroflexion. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Valleix  attribuait  aux  déviations  utérines, 
qu’il  a si  bien  étudiées  : une  doideur  spontanée,  toujours  très-incommode, 
au  niveau  de  Putérus,  s’exaspérant  souvent,  quelquefois  devenant  très-violente, 
se  montrant  fréquemment  eu  avant  dans  les  déviations  antérieures,  et  en 
arriére  dans  les  déviations  postérieures  ; augmentant  toujours  cousidérablemeut 
par  la  marche,  la  station  verticale,  très-souvent  par  le  toucher  vaginal  et  par 
la  pression  hypogastrique  lorsque  Putérus  est  volumineux  et  en  antéversion  ; la 
miction  fréquente  et  parfois  douloureuse  ; la  défécation  rare,  pénible,  difficile  ; 
le  trouble  habituel  des  menstrues  ; les  métrorrhagies  fréquentes  , très- 
rarement  la  suppression  des  régies  ; mais,  en  revanche,  leucorrhée  constante  ; 
des  névralgies  abdominales  et  intercostales,  des  troubles  digestifs  variés  et 
persistants  (perte  d’appétit,  douleurs  épigastriques)  ; un  hystéricisme  des  plus 
prononcés  ; dans  les  cas  où  l’intensité  des  symptômes  était  le  plus  manifeste, 
du  dépérissement,  de  Vanémie  et  une  faiblesse  empêchant  les  malades  de 
vaquer  à leurs  occupations. 

L’exploration  directe  des  organes  par  le  loucher  vaginal,  l’introduction  de  la 
sonde  utérine  dans  la  cavité  de  la  matrice,  et  l’application  du  spéculum,  sont 
nécessaires  au  diagnostic.  Quant  au  toucher  rectal,  il  ne  fournit  pas  ici  de  signes 
assez  tranchés  pour  être  habituellement  conseillé. 

Le  toucher  vaginal  doit  être  pratiqué  avec  lenteur  et  ménagemeul,  la 
femme  étant  debout,  parce  qu’alors  on  apprécie  mieux  le  degré  de  la  déviation. 
On  sent  alors  (jue  la  disposition  des  différentes  parties  de  l’ulérus  indiquée 
ailleurs  {Yoy.  Toucher  vaginal)  est  modiliée.  H y a des  saillies  là  où  doivent 
se  trouver  des  vides,  et  des  vides  à la  place  des  saillies  de  l’état  normal.  Ou 
constate  en  même  temps  l’étal  du  col  utérin,  son  volume,  sa  consistance,  s’il 
j)résente  des  granulations  ou  des  ulcérations,  si  l’organe  est  mobile,  s’il  n’a  pas 
contracté  d’adhérence  anomale,  s’il  ne  se  plie  pas  lorsipfon  vent  le  déplacer. 
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s'il  csl  lourd,  cl  si,  clanl.  soulevé,  l’aulre  niiiiii  peut  le  sentir  eu  pressant  la 
région  hypogastrique,  ce  qui  démontre  que  rorgauo  est  voluiuineux.  — Le 
caihélcrisme  ulèrin,  au  moyeu  de  la  soude  utérine,  est  lii  mode  d’exidoration 
le  plus  important  avec  le  toucher,  puisqu’il  fait  arriver  à un  diagnostic  précis, 
presque  mathématique.  La  pénétration  de  la  soude  dans  la  cavité  utérine,  se 
laisaut  dans  des  directions  dilléreutes,  indique  en  elfet  parfaitement  le  sens  de 
la  déviation  du  corps  de  l’iitérus,  comme  on  le  verra  plus  loin.  — Enfin  l’eiviploi 
du  spcc}dum  fournit  de  son  côté  des  signes  Jrès-utiles  au  diagnostic.  Le  spé- 
culum qui  est  plein,  ou  à développement,  est  préférable  au  spéculum  bivalve, 
que  rejetait  Yalleix.  On  ne  doit  pas,  comme  le  recommandait  cet  excellent 
praticien,  chercher  à atteindre  directement  le  col  de  rutérus,  mais  faire  péné- 
trer directement  l’instrument,  après  avoir  retiré  l’einhout,  de  manière  à voir  les 
plis  de  la  muqueuse  vaginale  se  diviserai!  centre  meme  du  champ  du  spéculum. 
On  arrive  ainsi  jusqu’à  la  lèvre  antérieure  de  l’utérus,  qui  se  montre  d’abord  si 
l’utérus  n’est  pas  dévié,  attendu  que,  dans  l’état  sain,  il  forme  avec  le  vagin  un 
angle  obtus  ouvert  en  avant.  Quand  on  ne  trouve  pas  le  col  dans  cette  position, 
on  est  sur  qu’il  existe  une  déviation,  qui  varie  suivant  qu’il  faut  aller  chercher 
l’orifice  du  col  fort  en  avant  ou  fort  en  arrière.  Je  me  hâte  de  faire  remarquer 
que  le  col  peut  paraître  à sa  place  normale  et  cependant  une  déviation  ou  plutôt 
une  /lexio)}  de  l’utérus  exister  ; en  pareil  cas,  le  toucher  et  le  cathétérisme  seuls 
la  fout  découvrir. 

2*^  l)iductio)is  diagnostiques.  — Le  diagnostic  des  déviations  utérines  n’est 
possible  que  par  l’exploration  directe  de  Tutérus  par  le  toucher,  le  spéculum  et 
le  cathétérisme  utérin.  Jusque-là,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  un  seul  symptôme 
qui  ne  puisse  être  mal  interprété  et  considéré  comme  appartenant  à une  autre 
affection  ; il  suffit,  en  effet,  de  rappeler  les  douleurs  variables,  les  symptômes 
résultant  de  la  pression  de  l’utérus  déplacé,  les  troubles  menstruels,  digestifs, 
■ nerveux,  l’anémie,  le  dépérissement,  pour  faire  comprendre  qu’ils  peuvent  être 
de  nombreuses  sources  d’erreur  de  diagnostic,  jusqu’à  ce  que  l’exploration 
• physique  de  l’utérus  ait  eu  lieu.  11  faudra  donc  provo,quer  cette  exploration  dès 
que  l’on  pourra  soupçonner  l’existence  de  la  déviation. 

Mais  les  signes  physiques  fournis  par  le  toucher,  le  spéculum  ou  le  cathété- 
risme utérin,  varient  suivant  l’espèce  de  déviation  existante,  ainsi  que  je  vais  le 
I rappeler. 

a.  — Antéversion.  — Le  spéculum,  introduit  directement,  montre  la  face 
antérieure  du  col,  qui  ne  peut  être  saisi  que  très-difficilement  en  portant 
t l’extrémité  de  rinstrument  en  arrière  et  en  lui  faisant  décrire  une  courbe 
i d’arrière  en  avant.  Le  toucher  vaginal  fait  sentir  le  col  fortement  porté  en 
T arriéré  vers  l’angle  sacro-vertébral,  le  corps  formant  une  rénitence  insolite  au 
î niveau  de  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

I sonde  utérine^  le  bec  eu  avant  et  poussée  doucement,  pénètre  par  l’orifice 
_ du  col  dans  1 utérus,  tandis  que  l’on  abaisse  le  manche  vers  le  pôi'inée. 

f't^équence  de  la  miction,  qui  s’explique  par  la  pression  du  corps  de 

I utérus  sur  la  vessie,  est  plus  grande  que  dans  toute  autre  déviation,  sans 

II  pourtant  être  parlicnlière  aux  déviations  antérieures.  De  plus,  la  douleur  a lien 
iphis  fréquemment  dans  les  deux  aines  en  s’irradiant  vers  les  cuisses, 

I Les  erreurs  de  diagnostic  sont  rares  dans  l’antéversion.  On  iie  commettrait 
I plus  aiijourd  hui  l’erreur  de  Levret,  taillant  une  femme  chez  laquelle  il  piât  la 
Is-iilliedu  corps  de  l’utérus  proéminent  vers  la  vessie,  on  refoulant  les  parois 
'oginales  pour  une  pierre  cnchatonuée.  L’emploi  de  la  sonde  utérine  siuqdili(‘ 
uiauifestement  ces  (pieslions  de  diagnostic. 


t 


282 


t)KYTATIONS.  — dkviattons  tttkrines. 


h.  — AntéflexÀon.  — Le  spéculum  ne  peut  faire  reconnaître  celte  déviation, 
le  col  se  présentant  dans  le  champ  de  l’instrument  directement  introduit  dans  le 
vai>in.  — Mais  le  toucher,  tout  en  constatant  que  le  col  est  dirigé  en  avant, 
trouve  le  corps  entièrement  replié  sur  le  col,  ou  formant  avec  lui  un  angle  plus 
ou  moins  ouvert,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire  ; enfin  il  peut  n’y  avoir  qu’une 
Cüurhe  générale  à concavité  antérieure  {flexion  en  arc,  de  Sommer  ; antécour- 
Mire,  d’Aran),et  dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  rencontrer  une  ou  plusieurs 
flexuosités  (Valleix).  — Le  cathétérisme  utérin  sert  à reconnaître  la  profondeur  de 
la  flexion,  et  redresse  Tutérus  comme  dans  l’antéversion,  si  l’on  porte  le  manche 
plus  fortement  enarrière  eten  poussant  avec  précaution;  mais  si  laflexion  est  pro- 
noncée, il  est  nécessaire  de  porter  le  bec  du  cathéter  en  arrière  et  en  bas,  puis, 
arrivé  à l’obstacle  dû  à la  flexion,  de  retourner  la  sonde  en  place  et  de  ramener 
en  avant  son  bec  qui  pénètre  alors  avec  facilité.  Une  particularité  anatomique 
l)ien  importante  à ne  pas  oublier,  quand  on  pratique  le  cathétérisme  en  pareil 
cas,  et  qui  a été  observée  par  Depaul,  Yalleix  et  Yirchow,  c’est  ramincissement 
membraneux  en  quelque  sorte  de  la  paroi  utérine  antérieure  au  niveau  de  la 
flexion,  amincissement  qui  oblige  à procéder  au  cathétérisme  avec  beaucoup  de 
ménagements. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  on  trouve  ici  la  fréquence  de  la  miction  plus 
rare  que  dans  l’antéversion,  parfois  une  rétention  du  mucus  dans  la  cavité 
utérine  et  même  une  véritable  hydrométrie  (Kiwisch).  Je  dois  ajouter  que  l’aii- 
téflexion  peut  souvent  exister  sans  symptômes,  Boullard  {Thèse  de  doctorat, 
1853)  ayant  constaté,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  qu’elle  n’est  autre  chose 
que  la  persistance  ou  l’exagération  de  la  forme  naturelle  de  l’utérus  chez  le 
fœtus. 

La  proéminence  du  corps  infléchi  de  l’utérus  pourrait  être  prise  pour  une 
tumeur  quelconque  développée  en  avant  de  l’utérus,  de  même  qu’il  peut 
arriver  qu’une  tumeur  réelle  due  à un  cancer  de  la  vessie,  à l’ovaire  déve- 
loppé, etc.,  soit  prise  pour  une  antéflexion.  Le  cathétérisme  utérin  permet 
seul  de  dissiper  tous  les  doutes,  en  faisant  pénétrer  facilement  et  directement  la 
sonde  jusqu’au  fond  de  l’utérus,  s’il  n’y  a pas  d’ antéflexion. 

c.  — Rétroversion! . — A l’aide  du  spéculum,  ou  constate  que  le  col  se  pré- 
sente surtout  par  sa  face  pnostérieure,  et  que,  pour  le  saisir,  il  faut  diriger 
fortement  l’extrémité  de  l’instrument  en  haut  et  en  avant.  — Par  le  toucher 
vaginal,  l’iilérus  est  senti  abaissé,  avec  l’orifice  du  col  porté  en  avant  contre  la 
paroi  du  vagin  et  le  bas-fond  de  la  vessie.  Plus  haut,  en  avant,  on  trouve  comme 
un  grand  vide,  où  n’existe  que  la  résistance  molle  de  la  masse  intestinale,  tandis  ' 
qu’inférieurement  et  en  arrière,  on  peut  parcourir  presque  toute  rétendue  de 
l’utérus,  dont  on  suit  le  corps  dans  la  concavité  du  sacrum;  rutérus  est  presque 
toujours  augmenté  de  volume.  — La  sonde  utérine  ne  pénètre  dans  le  col  que 
si  la  concavité  de  rinstrument  ou  le  hec  est  dirigé  en  arrière,  et  l’on  ne  fran- 
chit ensuite  l’orifice  interne  qu’en  soulevant  fortement  le  manche  de  l’instru- 
ment en  haut  et  en  poussant  doucement  en  arrière  jusqu’à  ce  que  l’on  soit 
arrivé  au  fond  de  l’utérus.  Ordinairement  en  tournant  ensuite  en  avant  la  con- 
cavité de  la  sonde  et  en  ahaissant  son  manche  vers  le  périnée,  on  redresse 
rutérus,  à moins  qu’on  n’éprouve  une  résistance  assez  forte  qui  indique  l’exis- 
tence d’adhérences  péritonéales  qui  enlreliennent  la  déviation,  et  qu’il  faut 
toujours,  quand  on  en  soupçonne  l’existence,  éviter  avec  soin  de  tirailler. 

Dans  cette  variété  de  déplacement  utérin,  la  douleur  locale  occupe  cons- 
tamment les  lomhes,  parfois  \a  région  sacrée;  la  constipation  est  constante,  et 
elle  alterne  chez  certaines  malades  avec  du  dévoiement  et  le  rejet  de  mucosilés;* 
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(inelquelbis  enfin  il  y <t  aussi  des  douleurs  expulsives  au  niveau  du  rectum, 
sans  résultat. 

(/.  — Rétrollexiou.  — Quoi([ne  Simpson,  se  fondant  sur  la  similitude  des 
syinptoines  delà  rétroversion  et  de  la  rétroflexiou,  n’ait  pas  traité  séparément 
ces  deux  variétés  de  déplacements  utérins,  il  est  essentiel  de  faire  connaître 
leurs  différences  diagnostiques.  Il  y a,  en  eflet,  dans  les  rétroflexions  une  chose 
importante  à considérer  : la  position  relative  du  col  et  du  corps  de  l’utérus. 
On  sent  toujours  au  toucher,  en  arrière  du  col,  la  saillie  globuleuse  qu’y  forme 
le  corps  rétrofléchi,  et  parfois,  entre  les  deux,  l’angle  d’inflexion;  mais  le  col 
peut  être  en  meme  temps  soit  dans  sa  position  normale,  soit  dirigé  en  avant  et 
en  haut  comme  dans  la  simple  rétroversion,  soit  dirigé  en  arrière  comme  dans 
l’antéversion.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  quelquefois  difficile  d’atteindre  la 
saillie  du  corps  de  l’utérus  qui  se  trouve  comme  masqué 'par  le  col,  entière- 
ment replié  sur  lui,  et  l’on  peut  croire  à une  antéversion  si  l’on  ne  constate  pas 
l’absence  du  corps  en  avant  du  col.  Dans  tous  les  cas  de  rétroflexion,  en  effet, 
le  doigt,  dirigé  en  avant  du  col,  y sent  un  vide  virtuel  à la  place  de  la  résis- 
tance du  corps  de  l’utérus.  L’introduction  delà  sonde,  dans  les  rétroflexions, 
peut  se  faire  avec  la  concavité  en  aucmt,  jusqu’au  niveau  de  la  flexion;  mais  là, 
il  faut  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation  demi-circulaire,  qui  lui  permet 
ensuite  de  pénétrer  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  si  l’on  relève  le 
manche  du  cathéter  vers  le  pubis  en  opérant  un  léger  mouvement  de  propul- 
sion. Ce  mode  de  pénétration  révèle  par  lui-même  l’existence  de  la  rétroflexion  ; 
si  on  retourne  ensuite  la  sonde  en  place,  on  rétablit  l’utérus  dans  sa  position 
normale,  mais  momentanément,  comme  pour  l’antéversion. 

La  rétroflexion  est  la  déviation  utérine  dont  le  diagnostic  est  le  plus  difficile, 
et  qui  a donné  lieu  aux  erreurs  les  plus  multipliées.  Une  tumeur  fibreuse 
située  dans  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l’utérus  peut  parfaitement  simuler 
la  rétroflexion,  ainsi  que  Barth  l’a  observé.  Une  hématocèle  rétro-utérine  ou  un 
phlegmon  rétro-utérin  peuvent  aussi  en  imposer  pour  une  rétroflexion  ; mais 
les  tumeurs  qui  en  résultent  présentent  une  mollesse  moindre  que  l’uté- 
rus, et,  de  plus,  celle  du  phlegmon  est  d’une  sensibilité  extrême.  Du  reste, 
dans  ces  deux  circonstances  , le  cathétérisme  lève  tous  les  doutes  en  se 
pratiquant  comme  dans  l’état  normal.  Il  en  est  de  même  si  V ovaire  enflammé 
et  déplacé  vient  s’accoler  à la  partie  postérieure  de  l’utérus,  comme  l’a  vu 
Riisby. 

e.  — Quant  aux  latéroversions  et  latéroflexions,  elles  n’ont  qu’une  impor- 
tance secondaire,  attendu  qu’elles  coïncident  toujours  avec  les  autres  déviations, 
surtout  avec  les  antérieures,  et  que  l’on  est  porté  à penser,  d’après  les  recher- 
ches d’xAran,  qu’elles  sont  ordinairement  congénitales,  comme  on  le  verra  plus 
loin.  Valleix  a rencontré  des  cas  dans  lesquels  elles  semblaient  déterminer  le 
siège  de  la  douleur  dans  l’aine  correspondante. 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  données  diagnostiques,  on  constatera  qu’il  y a 
déviation  de  l’utérus,  et  l’on  déterminera  en  même  temps  son  espèce.  Mais 
quelle  est  la  cause  de  la  déviation  ? Est-elle  physiologique  ou  congénitale?  Est- 
elle réellement  de  nature  pathologique?  Telles  sont  les  (luestions  qu’il  s’agit 
ensuite  de  résoudre  au  lit  du  malade,  et  qui,  traitées  à un  point  de  vue  général, 
ont  donné  lieu  aux  affirmations  les  plus  contradictoires.  Dégagées  de  la  donnée 
la  plus  difficile  à résoudre,  donnée  secondaire  pour  nous,  celle  du  traitement, 
ces  questions  sont  notablement  simplifiées. 

Il  est  clair  d’abord  qu’il  y a des  déviations  pathologiques.  C’est  ce  (pie 
dénionlrent  les  faits  d’invasion  de  phénomènes  attribués  aux  déviations  utérines, 
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SOUS  riiilhieiice  (run  effort  musculaire  quelconque^  d’une  chute,  du  cahot 
d’une  voilure,  et  s’annonçant  quelquefois  par  une  douleur  |tlus  ou  moins  vive 
de  lirailleiuent  ou  de  craquement  dans  le  hassin.  C’est  ce  (jue  prouveid  encore  : 
la  cessation  immédiate  des  accidents  par  le  simple  redressement  de  l’utérus 
reconnu  dévié,  (|ui  a lieu  quelquefois;  la  persistance  des  accidents  de  la  dévia- 
tion produite  par  les  tumeurs  péri-\dérines  et  les  brides  cicatricielles  (très- 
bien  décrites  par  Rokitansky  et  Virchow,  et  que  l’on  ne  reconnaît  pendant  la 
vie  qu’à  la  résistance  opposée  par  l’organe  à son  redressement);  l’enclaveinejd 
de  l’utérus  dévié,  développé  par  une  grossesse  peu  avancée,  et  donnant  lieu  à 
des  symptômes  graves  (douleur  excessive,  rétention  des  urines  et  des  fèces, 
intlammation  locale,  métro-péritonite),  symptômes  tantôt  suivis  de  mort,  tantôt 
cessant  avec  le  redressement  de  l’organe  à l’aide  du  levier  obstétrical  (Bleynie). 
Les  faits  de  cette  espèce  (Voy.  Gaz.  hehdom.  de  mécL,  1850)  autorisent  à con- 
sidérer aussi  comme  réellement  pathologi([ues  les  déviations  attribuées  à l’aug- 
mentation de  poids  et  de  volume  de  l’utérus  atteint  de  congestion  ou  d'inflam- 
mation^ et  favorisées  par  la  laxité  des  ligaments  de  l’utérus  et  par  la  trop 
grande  amplitude  du  vagin. 

Mais  si  les  déviations  pathologiques  accidentelles  sont  manifestes  et  recon- 
naissables à leurs  causes  ou  à leurs  signes  paticuliers  chez  un  certain  nombre 
de  femmes,  comment,  en  l’absence  de  ces  causes  ou  de  ces  signes,  reconnaître 
que  l’on  n’a  pas  affaire  à des  déviations  congénitales  ou  physiologiques?  S’il  est 
aujourd’hui  un  fait  incontestable  et  reconnu  par  une  foule  d’observateurs, 
c’est  certainement  l’existence  de  l’antéflexion  de  l’utérus  comme  condition 
anatomique  normale  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né.  Mais,  avec  les  progrès  de 
l’àge,  que  devient  cette  déviation  physiologique  congénitale,  si  commune  à la 
naissance  qu’on  la  rencontre  sur  la  plupart  des  cadavres  d’enfants  nouveau-nés? 
que  deviennent  aussi  les  cas  bien  plus  rares,  mais  bien  constatés  aussi,  d’anté- 
version, de  latéroversion,  ou  de  latéroflexion,  et  enfin  de  rétroversion  congéni- 
tales ? C’est  ce  qui  a été  recherché  par  Aran  à l’aide  de  trente-sept  examens 
cadavériques  {Leçons  sur  les  maladies  de  V utérus,  1800).  Or,  il  résulte  de 
ces  faits  : que  l’antéflexion  paraît  être  l’apanage  de  la  jeunesse,  surtout  de  la 
virginité,  et  que  par  conséquent  on  doit  la  considérer  comme  étant  congénitale, 
du  moins  dans  la  plupart  des  cas;  que  cette  antéflexion  disparaît  probablement 
après  l’âge  de  vingt-sept  ans  environ;  que  les  autres  déviations  se  remarquent 
indifféremment  à tous  les  âges,  ce  qui  doit  faire  admettre  qu’elles  sont  halii- 
tuellement  accidentelles,  et  enhn  que  la  rétrollexion  et  la  rétroversion  non  pro- 
duites par  des  adhérences  se  rencontrent  principalement,  sinon  toujours,  chez 
des  femmes  qui  ont  en  des  enfants. 

Ces  données  précises  sont  très-importantes  pour  le  diagnostic.  Aran  a fait  en 
outre  remarquer  que  l’utérus  offre  souvent,  à partir  de  la  vie  intra-utérine,  des 
inclinaisons  latércdes  avec  ou  sans  flexion  du  corps  de  l’organe,  inclinaisons 
et  inflexions  qui  sont,  sinon  produites,  au  moins  entretenues  par  le  raccourcis- 
sement du  cordon  sus- pubien  correspondant  à l’inllexion  et  à l’inclinaison. 
L’auteur  conclut  que  l’on  doit  considérer  comme  physiologicpies  les  anté/leæions, 
les  obliquités  et  peut-être  aussi  les  lalérofexions  de  l’iitériis.  De  son  côté, 
Valleix,  qui  admetlait  les  déviations  congénitales,  considérait  comme  telles 
celles  (|ii’il  rencontrait  chez  les  vierges,  ou  bien  chez  les  femmes  (lui  n’avaient 
pas  eu  d’enfants  et  très-peu  de  rapprochements  sexuels. 

Reste  à savoir,  comme  le  dit  lui-même  Aran  à propos  des  variétés  de  dévia- 
tions congénitales  (jii’il  a signalées,  si  la  prolongation  de  ces  dévialions,  et 
sni'lont  de  l’aidéllexion  au-delà  de  l’époqne  de  la  vie  à Uninelle  elle  conslilne 
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}»iT'sque  un  élut  uornuil,  ne  pourrail  pas  donner  lien  à des  accidents  patlioto- 
girjnes^  s’opposer  à la  sortie  du  sang  nienslrnel,  devenir  une  cause  de  stérilité, 
i^a  chose  lui  paraît  possible,  probable  même,  mais  elle  serait  exlr*emement  rare. 
11  landra  donc  tenir  compte  de  la  nature  congénitale  de  la  déviation,  sans  oublier 
que  Valleix,  consulté  pour  des  biits  de  déviations  qu’il  a considérées  comme 
congénitales,  a lait  évidemmentdisparaître  les  accidents  par  le  traitement  dirigé 
contre  le  déplacement  seul,  traite  ment  dont  an  reste  le  mode  importe  ici  tort 
peu  en  vue  du  résultat. 

On  a signalé  comme  convplicat ions  des  déviations  les  difficidtés  de  Vacco\i- 
chonent,  la  fréquence  de  la  stérilité^  V avortement  et  enfin  V engorgement 
de  l’iitéiTis,  qui  a été  considéré  tour  à tour  comme  unique  cause  des  accidents 
attribués  aux  déviations  (E.  Goupil),  comme  une  complication  insignifiante  on 
comme  une  complication  très-importante  des  déviations  utérines.  Enfin,  dans 
un  cas  exceptionnel  de  rétroversion,  Grenser  a vu  le  fond  de  l’utérus  venir  faire 
saillie  hors  de  la  vulve,  par  une  rupture  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Parmi  ces  diverses  complications,  nous  signalerons  Y engorgement  utérin, 
dont  on  a singulièrement  exagéré  l’importance.  Cela  résulte  d’un  fait  bien  signi- 
ficatif : c’est  que  Yalleix  a vu  disparaître  les  accidents  locaux  dès  que  l’utérus 
était  maintenu  redressé,  medgré  V engorgement  persistant.  Valleix  admettait 
que  l’engorgement  seul,  ou  que  la  déviation  seule,  ne  pouvait  pas,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  produire  les  symptômes  propres  aux  déplacements, 
tandis  que  leur  réunion  les  déterminait  presque  à coup  sûr  {Guide  du  médecin 
praticien,  5*^  édit.,  t.  V). 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l’engorgement,  je  pourrais  le  dire  à certains  égards 
du  prolapsus  de  la  matrice  qui  accompagne  fréquemment  les  déviations,  et 
auquel  on  a attribué  aussi  à tort  les  symptômes  observés.  On  voit  combien 
l’interprétation  pratique  des  déviations  utérines  se  complique,  et  combien  sont 
nombreuses  les  difficultés  d’un  diagnostic  complet.  Cela  paraîtra  plus  évident 
encore  si  je  rappelle  que  certains  observateurs  ont  attribué  les  améliorations  ou 
les  guérisons  des  accidents  observés,  obtenues  par  le  redressement  momentané 
de  l’utérus  au  moyen  de  la  sonde,  à un  état  névralgiqiie  de  l’organe,  qui 
céderait  alors  sous  l’influence  du  contact  irritant  du  cathéter  porté  jusqu’au 
fond  de  la  cavité  utérine. 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  des  déviations  utérines  n’est  pas  grave.  Tl 
arrive  même  quelquefois  que  des  déviations  très-prononcées,  mais  sans  compli- 
cations, ne  donnent  lieu  à aucun  trouble  fonctionnel.  Mais  que  l’on  se  rappelle 
la  longue  série  de  symptômes  sérieux  que  les  déviations  peuvent  provoquer,  que 
souvent  il  en  résulte,  pour  les  femmes  qui  en  sont  atteintes,  l’impossibilité  de 
marcher  facilement  et  de  vaquer  à leurs  occupations  pendant  un  temps  parfois 
indéfini,  si  l’on  ne  s’occupe  sérieusement  de  les  traiter,  et  on  ne  les  considérera 
pas  comme  des  lésions  insignifiantes.  La  grossesse  et  raccouebement  ont  une 
influence  réelle  sur  le  pronostic  des  déviations  utérines.  La  rétroversion  avec 
|i  enclavement  dans  le  cours  de  la  grossesse  est  suivie  de  mort  si  elle  n’est  ])as 
réduite.  Valleix  croyait  plutôt  à une  influence  nuisible  des  grossesses,  et  n’ad- 
mettait comme  exceptions  à cette  règle  générale  que  de  simples  améliorations. 
Cependant  d’autres  observateurs  ont  constaté  des  guérisons  complètes  après 
une  nouvelle  grossesse.  11  résulte  des  faits  de  guérison  observés,  que  les  dévia- 
tions en  avant  guérissent  moins  facilement  que  les  autres.  Quant  aux  déviations 
fjui  s’accompagnent  d’adhérences  péritonéales,  dont  l’existence  est  coiistatéa^ 
par  le  cathétérisme,  on  doit  regarder  ces  faits  comme  incurables,  et  éviter  avec 
soin  l’emploi  de  tout  moyen  mécani({ue  de  redressement.  Ce  n’est  (pie  dans  des 
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cas  Ircs-exceplioiinels  que  l’on  a vu  la  mort  survenir  par  le  lait  d’une  déviation 
de  l’utcrus. 

IL  Déviations  vertébrales. 

Je  comprends  sous  ce  titre  les  diverses  courbures  du  rachis,  auxquelles  on  a 
donné  les  noms  de  cyphoses  (inllexions  ou  incurvations  antérieures),  de  lordo- 
ses (inllexions  postérieures),  et  de  scolioses  (inllexions  latérales).  Les  poiids 
importants  qu’elles  olfrent  à examiner  sous  le  rapport  du  diagnostic  sont  relatifs: 
L aux  condilions  physiologiques  et  pathologiques  dans  les({uelles  se  montrent 
ces  déviations,  conditions  si  bien  exposées  par  Bouvier  dans  ses  Leçons  clini- 
ques sur  les  maladies  de  Vappareil  locomoteur  (1858);  2®  aux  conséquences 
de  ces  déformations  au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  séméiologie. 

A.  Cyphose.  — La  cyphose  physiologique,  appelée  aussi  voussure,  dos  voûté, 
et  dépendant  d’une  faiblesse  de  la  constitution  et  de  positions  habituelles 
vicieuses,  ne  doit  pas  être  confondue  ave,c  les  cyphoses  d’origine  pathologique. 
Celles-ci  sont  dues  à une  souffranee  viscérale  habituelle,  même  légère,  au 
rachitisme  chez  les  jeunes  enfants,  à des  contractures  des  muscles  de  bipartie 
antérieure  du  col  ou  du  tronc,  et  au  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire, 
qui  agit  tantôt  à la  manière  des  contractures,  tantôt  en  déterminant  des  atti- 
tudes qui  sont  prises  par  le  malade  pour  éviter  la  douleur  produite  par  la  con- 
traction des  muscles  ou  les  mouvements  des  jointures  du  rachis. 

Le  plus  souvent,  il  est  facile  de  distinguer  les  cyphoses  dont  il  vient  d’être 
question,  de  celles  produites  par  le  mal  vertébral  ou  mal  de  Pott.  Dans  la  plu- 
part des  cas  de  mal  de  Pott,  en  effet,  la  saillie  du  rachis  n’est  pas  uniforme, 
mais  en  pointe,  au  niveau  d’une  apophyse  épineuse;  cette  saillie  apparaît  d’em- 
blée, ou  si  Von  fait  courber  le  malade  en  avant;  de  plus,  lorsqu’on  soulève 
un  enfant  affecté  de  mal  vertébral  : en  général  il  crie  et  s’agite,  il  y a peu  ou 
pas  àe  souplesse  du  tronc.  Il  y a habituellement  de  V ojjpressioii,  une  douleur 
épigastrique,  de  la  paralysie,  des  ahe'es  par  congestion.  Cependant  la  confu- 
sion est  quelquefois  possible  lorsque  les  signes  les  plus  caractéristiques  du  mal 
de  Pott  font  défaut* 

La  cyphose  n’a  sur  les  organes  intra-thoraciques  aucune  influence  pathologi- 
que qui  mérite  d’être  mentionnée.  Elle  a seulement  pour  conséquences  de 
raccourcir  le  tronc  et  de  refouler  le  sternum  en  avant. 

B*  Lordose.  — Cette  incui’vation  du  rachis  en  arrière  s’observe  principale- 
ment aux  lombes,  où  elle  n’est  que  l’exagération  de  la  courbure  naturelle  de 
cette  région.  Comme  déformation  physiologique,  elle  résulte  d’une  disposition 
originelle  ou  d’un  excès  de  contraction  habituelle  des  muscles  sacro-spinaux^ 
comme  on  le  voit  chez  les  marchandes  ambulantes  chargées  d’un  éventaire,  et 
temporairement  pendant  la  grossesse  ; cependant,  lorsqu’elle  s’est  répétée,  la 
lordose  de  la  grossesse  peut  amener  aussi  une  vraie  ditïormité  permanente. 

La  cause  des  lordoses  symptomatiques  cervicale,  lombaire  ou  même  dorsale, 
doit  être  cherchée  dans  des  cicatrices  vicieuses,  des  contractures  aiguës,  des 
paralysies,  ondes  courbures  de  compensatimi.  La  paralysie  des  muscles  abdo- 
minaux, principaux  lléchisseurs  du  rachis,  produit  indirectement  une  lordose 
lombaire  très-remarquable  avec  enseilure  caractéristique  (Duchennè).  Le  moine 
observateur  a signalé  aussi  la  lordose  lombaire  comme  résultant  de  la  paralysie 
dès  muscles  sacro-lombairés.  Dans  ce  dernier  cas,  la  nécessité  où  se  trouve  le 
malade  de  tenir  le  haut  du  tronc  en  arrière  pour  éviter  sa  chute  en  avant,  fait 
que  la  lordose  a lieu  êanè  enseilure,  les  fesses  étant  portées  en  avant  avec  le 
bassin* 

La  lordose  franche  a tiour  conséquence  la  saillie  très-prononcée  du  ventre  eu 
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avaiil,  saillie  que  l’oii  pouiTail  allribuer  à une  maladie  abdominale,  si  l’on  négli- 
geait d’examiner  les  vertèbres. 

C,  Scoliose.  — Les  courbures  latérales  du  rachis  ainsi  désignées  sont  celles 
qui  iiitéressentprincipalement  le  médecin  sous  le  rapport  du  diagnostic.  Bouvier 
disliiigue  deux  especes  de  scoliose  : celles  par  flexion  et  celles  par  dôl'ornia- 
Uo)i.  Quand  elles  sont  physiologiques,  elles  sont  dues  à des  attitudes  habituelles 
favorisées  par  l’action  de  l’aorte  sur  un  rachis  doué  d’une  force  plasti([ue  médio- 
cre, ou  par  une  disposition  héréditaire  (Bouvier,  Maladies  de  l'appareil  loco- 


moteur). 

Les  scolioses  d’origine  pathologique,  ou  symptomatiques,  sont  tantôt  la  consé- 
quence àe\à  contracture  (commune  au  col,  où  elles  sont  accompagnées  de  rota- 
tion de  la  tête),  de  la  paralysie  (hémiplégie),  d’une  simple  douleur  (torticolis 
- aigu,  lombago,  pleurodynie,  etc.),  et  tantôt  elles  résultent  du  rachitisme,  de 
V ostéomalacie  o\i  d’un  épanchement  pleurétique  actuel  ou  résorbé. 

Les  scolioses  au  niveau  du  thorax  ont  pour  résultat  la  saillie  du  côté  du  dos 
I correspondant  à la  saillie  latérale  du  rachis,  la  dépression  du  côté  opposé,  et, 
i comme  saillies  de  compensation,  une  saillie  antérieure  du  thorax  du  côté  qui 
j est  déprimé  en  arrière,  et  au  contraire  une  dépression  antérieure  du  même 

I côté  que  la  saillie  postérieure.  On  a conclu  de  ces  faits  que  les  saillies  posté- 
rieure  droite  et  antérieure  gauche  que  présente  assez  souvent  réunies  la  poitrine 

< des  individus  très-bien  portants,  sanis  déviation  apparente  à droite  au  niveau 
de  l’épine,  correspondaient  à une  déviation  intérieure  des  corps  vertébraux. 

II  Mais  s’il  en  était  ainsi,  comment  expliquer  que  j’aie  observé  fréquemment 
!<  isolées,  non-seulement  la  saillie  droite  du  dos,  mais  encore  la  saillie  antérieure 
1 gauche,  sans  aucune  autre  hétéromorphie  thoracique  {Rech.  sur  Vinspect. 

et  lamensur.de  la  poitr.,  1838)?  Malgré  la  haute  autorité  de  Bouvier  en 
L pareille  matière,  je  ne  saurais  voir  dans  ces  hétéromorphies  thoraciques  (sauf 
1'  démonstration  anatomique)  des  conséquences  nécessaires  de  scolioses  verté- 
V braies  dans  tous  les  cas. 

> Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’y  a pas  de  déviations  vertébrales  qui  entraînent  des 
h difformités  aussi  grandes  que  les  scolioses,  chez  les  rachitiques  par  exemple, 
ni  chez  lesquels  la  cyphose  combinée  à la  scoliose  produit  la  plupart  des  gibbosités* 

A \ü  percussion,  dans  les  cas  de  déviations  très-prononcées,  le  côté  saillant 

ü du  dos  est  moins  sonore  que  le  côté  déprimé,  qui  rend  le  plus  souvent  un  son 
i\  ty rn2)anique  ; msLis  la  diminution  relative  de  la  sonorité  du  côté  saillant  ne  peut 
w pas  tenir  toujours  à la  torsion  des  corps  vertébraux  de  ce  côté,  car  l’atténuation 
âi  du  son  s’étend  au-delà.  Suivant  Barthez  et  Rilliet,  l’épaississement  relatif  ou 
absolu  des  omoplates,  qui  peuvent  doubler,  tripler  d’épaisseur  chez  les  enfants 
ïi  rachiliques,  contribue  aussi  à produire  une  matité  qui  peut  induire  en  erreur 
lorsque  la  respiration  physiologique  a un  timbre  soufflant,  ce  qui  est  loin  d’être 
t rare  dans  l’enfance.  Dans  le  cas  de  scoliose  lombaire  très-prononcée,  on  peut 
^ sentir  dans  l’abdomen  la  colonne  vertébrale  àé\iée  for  niant  ne  tiimeiir  qui,  à 
\i  la  palpation  et  à la  percussion,  peut  donner  le  change  si  l’on  n’examine  pas  la 
^ conformation  du  rachis. 

I Les  scolioses  ne  produisent  de  gêne  dans  les  fonctions  dés  organes  centrant 
it  de  la  circulation  et  de  la  respiration  que  dans  le  rachitisme  avec  déformations 
|i  thoraciques  très-prononcées;  et  encore  a-tmn  exagéré  celte  inlluencé  outre 
i mesure. 


i 


DIABÈTE.  — On  désignait  autrefois  ainsi  toute  exagération  persistante  dé 
rabondance  de  l’urine,  comprenant  aujourd’hui  la  polyurie  (diabète  insipide) 
et  la  GLYCOSURIE  (diabète  sucré)  {Voy.  aussi  au  mot  Urine). 
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DIAPHRAGME.  — Les  par  lies  du  diaphragme  qui  ne  varient  pas  de  posi- 
lion  soid  les  allaches  de  ce  ninscle.  Sa  partie  lil)re  an  roiitraire,  qui  sépare  les 
deux  cavités  du  tronc,  est  cxtrémcincnt  inol)ile  et  par  conséquent  changeante, 
soit  que,  dans  l’état  physiologique,  elle  serve  à la  respiration  et  à la  phonation, 
à rélernnnicnt,  au  rire,  à l’action  de  pleurer,  au  hoquet;  soit  que,  dans  l’état 
pathologi(pte,  le  diaphragme  se  trouve  refoulé  inférieurement  vers  l’abdomen  ou 
supérieurement  vers  la  poitrine. 

jo  Maladies.  — Connue  les  autres  muscles  du  corps,  le  diaphragme  peut  être 
atteint  de  douleurs  variables,  de  eontractiire  (ou  spasme),  d’ atrophie,  de  para- 
lysie; et  ces  afléctions  empruntent  à la  position  môme  de  ce  muscle,  et  à ses 
fonctions,  une  physionomie  toute  particulière.  On  a observé  aussi  la  perfora- 
tion du  diaphragme  comme  complication  de  péritonite,  ou  suite  d’abcès  ou  de 
cancer  développés  dans  le  voisinage. 

2°  Signes.  — A la  suite  d’une  toux  répétée  et  prolongée,  les  attaches  du  dia- 
phragme sont  souvent  le  siège  d’une  douleur  occupant  en  travers  la  hase  de  la 
poitrine  et  particulièrement  le  rebord  des  fausses  côtes,  augmentant  par  les 
mouvements  respiratoires,  la  toux,  l’éternument,  etc.,  en  un  mot  par  tous  les 
mouvements,  et  surtout  par  les  mouvements  brusques  du  diaphragme.  Cette  dou- 
leur, siégeant  des  deux  côtés,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  une  douleur  pneu- 
monique ou  pleurétique;  elle  a d’ailleurs  un  caractère  qu’il  faut  rechercher, 
c’est  la  coïncidence  d’une  douleur  analogue  dans  les  parties  voisines  des  muscles 
de  l’abdomen  et  dans  les  mouvements  de  flexion  rapide  du  tronc.  Cette  douleur 
est  bien  moins  vive  que  celle  qui  caractérise  l’affection  qui  a été  considérée 
comme  un  rhumatisme  du  diaphragme,  et  qui  ne  me  paraît  être  qu’une  contrac- 
ture de  ce  muscle  de  médiocre  intensité  {Voy.  Rhumatisme  musculaire). 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  diverses  affections  du  diaphragme  s’accompagnent  de 
troubles  fonctionnels.  Ces  troubles  consistent  en  une  dyspnée  résultant  de  la 
brièveté  de  la  respiration,  qui  ne  se  fait  que  parles  côtes  supérieures,  la  hase  de 
’ la  poitrine  étant  immobile,  ainsi  que  les  parois  supérieures  de  l’abdomen.  D’au- 
tres fois  la  dyspnée  coïncide  avec  la  dépression  sous-costale  et  épigastrique  de 
l’abdomen  dans  V inspiration.,  et  avec  sa  dilatation  au  contraire  dans  l’expira- 
tion, mouvements  inverses  de  ceux  de  l’état  normal.  C’est  ce  que  l’on  observe 
dans  l’atrophie  et  la  paralysie  du  diaphragme,  mais  sans  qu’on  doive  y voir  uii 
signe  pathognomonique  de  ces  maladies,  car  ces  phénomènes,  ou  du  moins  l’ini- 
mohilité  du  diaphragme,  peuvent  s’observer  aussi  dans  toutes  les  affections 
douloureuses  des  organes  qui  avoisineni  le  diaphragme,  et  sans  qu’il  y ail  alors 
nécessairement  paralysie  des  ce  muscle,  comme  on  l’a  dit.  La  gêne  de  la  respi- 
ration peut  devenir  excessive,  et  même  être  rapidement  suivie  d’asphyxie  par 
suite  de  la  contracture  ou  du  spasme  du  diaphragme;  ce  spasme  s’accompagne 
aussi  d’une  saillie  exagérée  des  deux  hypochondres,  qui  se  reniaripie  surtout 
dans  cette  maladie.  Le  hoquet  est  quelquefois  un  signe  d’affection  du  diaphragme, 
mais  il  ne  constitue  pas  un  signe  palhognoinonique.  11  n’en  est  pas  de  même  du 
trouble  qui  se  remarque  dans  l’acte  de  la  phonation,  lorsqu’il  y a inertie  du 
diapliragme  (atrophie,  paralysie)  : le  malade  ne  peut  alors  parler  avec  continuité; 
dès  les  premiers  mots,  l’air  lui  manque,  comme  s’il  était  à la  lin  d’une  expiration 
forcée.  Ce  signe  est  caractéristique  et  ne  peut  être  méconnu  lorsqu’on  l’a  une  fois 
constaté. 

d"  Exjdoration.  — On  voit  que  \'inspectlo)i  de  la  poitrine  et  de  l’épigastre 
est  le  principal  moyen  d’exploration  dans  le  diagnostic  des  affections  du  dia- 
phragme. J/é/cctrisoOon,  lorsque  la  paralysie  est  incomplète,  peut  aussi  être 
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un  moyen  de  diagnostic,  en  faisant  cesser  les  accidents  paralytiques,  immédiate- 
ment ou  peu  après  la  faradisation  des  nerfs  phréniques.  Celle-ci  a pour  effet  de 
faire  écarter  les  côtes  inférieures  et  de  soulever  les  parois  abdominales  pendant 
que  Tair  entre  avec  bruit  dans  les  poumons.  Cette  faradisation  localisée  des 
nerfs  phréniques  s’elTectue  par  rapplicatiou  profonde  de  chaque  réophore  coni- 
que en  dehors  de  la  porlioii  claviculaire  du  steriio-mastoïdieu  et  au-dessus  de 
la  clavicule.  C’est  là,  eu  effet,  ([ue  l’on  peut  rencontrer  le  nerf  phrénique  au 
moment  où  il  contourne  le  scalène  pour  pénétrer  dans  le  médiastin.  L’électrisation 
doit  être  intermiltente,  c’est-à-dire  interrompue  momentanément  pour  que  tes 
interruptions  correspondent  aux  mouvenients  expirateurs  qui  suivent  chacune  con- 
traction provoquée  (Ro[/.  Électrisation,  Paralysies  locales.  Rhumatisme 
musculaire.  Spasme  du  diaphragme). 

DIARRHÉE.  — Caractérisée  par  des  évacuations  alvines  plus  ou  moins  li- 
quides, abondantes  et  répétées,  la  diarrhée  est  le  plus  souvent  un  symptôme. 
Élle  n’est  idiopathique  que  dans  des  conditions  particulières  que  nous  rappelle- 
rons plus  loin. 

1°  Caractères.  — Les  principaux  sont  fournis  par  le  nombre  exagéré  des 
garderobes  devenues  plus  ou  moins  liquides,  et  par  la  nature  même  des  matières 
rendues.  Elles  peuvent,  en  effet,  être  stercorales,  bilieuses,  muqueuses,  séreuses, 
purulentes,  graisseuses,  et  contenir  des  aliments  non  digérés,  du  sang,  des  vers 
intestinaux,  des  fausses  membranes  ou  concrétions  diverses,  des  calculs  biliai- 
res, des  entérolithes.  Le  mélange  des  gaz  aux  liquides  de  l’intestin  donne  quel- 
quefois lieu  à des  gargouillements  à la  pression  de  la  fosse  iliaque,  et  même  à 
une  sensation  ou  à un  bruit  de  fluctuation  faciles  à expliquer.  Mais  ces  différents 
caractères  et  ceux  qui  résultent  de  la  marche  des  accidents  diarrhéiques  doivent 
être  rapprochés  des  conditions  dans  lesquelles  ces  accidents  se  montrent,  pour 
avoir  toute  leur  valeur. 


Conditions  pathologiques  et  signification.  — Lorsque  l’on  constate  de  la 
diarrhée,  il  faut  se  demander  si  elle  est  idiopathique  ou  symptomatique. 

Dans  le  premier  cas,  elle  résulte  souvent  d’une  simple  émotion  morale  ; elle 
n’est  alors  que  passagère,  et  n’a  besoin  que  d’être  mentionnée.  D’autres  fois  elle 
est  plus  durable,  et  il  est  difficile  de  la  distinguer  de  la  diarrhée  véritablement 
symptomatique. 

C’est  surtout  la  diarrhée  des  très-jeunes  enfants  qui  mérite  une  attention 
particulière.  Le  plus  souvent  elle  est  le  seul  symptôme  observé;  d’autres  fois  il 
y a des  coliques  au  début,  de  la  fièvre  (due  parfois  à une  autre  cause,  la 
dentition,  par  exemple);  l’appétit  n’est  pas  perdu,  quoique  les  selles,  le 
plus  souvent  jaunâtres  ou  verdâtres',  mélangées  de  mucus,  de  caséum  ou 
d’autres  aliments  non  digérés,  se  répètent  plusieurs  fois  par  jour,  avec  ou 
sans  coliques;  en  même  temps  le  ventre  est  volumineux,  sonore,  mais  le  plus 
souvent  indolent  à la  pression.  — Une  seconde  forme  de  diarrhée  est  carac- 
térisée par  tous  les  symptômes  locaux  et  généraux  de  l’entérite,  et  je  ne 
puis  que  renvoyer  à cette  dernière  maladie;  car,  en  pareil  cas,  il  est  vraiment 
impossible  de  distinguer  les  deux  affections,  ce  qui  explique  que  Barthez  et 
Rilliet  (Traité  des  malad.  des  enf.,  t.  I,  p.  73G)  les  aient  confondues  sous 
le  titre  de  catarrhes  et  phlegmasies  catarrhales  aiguës  des  intestins  (Voy. 
Entérite). 

La  diarrhée  symptomatique  a une  signification  différente  lorsqu’elle  est 
aiguë  ou  chronique;  et  dans  ces  deux  conditions  il  faut  en  rechercher  l’origine 
dans  une  affection  de  l’intestin,  dans  une  affection  d’un  autre  organe  plus  on 
moins  éloigné,  dans  une  maladie  générale. 


WoiLLEZ.  — Dift.  (le  Dingn.  2®  éflit. 
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La  diarrhée  aiguë  se  montre  : dans  V entérite  aiguë;  dans  V indigestion; 
dans  la  dysenterie,  où  elle  est  remarquable  par  la  fréquence  des  selles,  leur 
peu  d’abondance  et  les  matières  spumeuses  et  sanguinolentes  qui  les  constituent; 
dans  V embarras  intestinal  (selles  stercorales);  dans  les  affections  vermineuses 
de  l’intestin;  dans  les  empoisonnements,  plus  ou  moins  longtemps  après  les 
vomissements;  à la  suite  de  l’ingestion  fortuite  de  substances  purgatives. 
Assez  souvent  la  diarrhée  survient  par  extension  à l’intestin  d' inflammations 
d’organes  avoisinants,  ou  comme  crise  résultant  de  la  rupture  d’une  collection 
liquide,  abcès  ou  kyste,  en  rapport  avec  le  tube  intestinal,  qui  donne  alors 
issue  à des  liquides  caractéristiques.  Une  diarrhée  véritablement  critique  peut 
survenir,  sans  rupture,  dans  le  cours  de  certains  épanchements  ou  des  hydro- 
pisies.  Enfin  la  diarrhée  aiguë  se  montre  fréquemment  dans  les  maladies 
générales.  Elle  est  souvent  un  des  principaux  symptômes  du  début  de  la  fièvre 
typhoïde,  moins  fréquemment  de  la  rougeole  et  d’autres  fièvres  éruptives, 
dont  le  début  peut  simuler  ainsi  l’invasion  de  l’affection  typhoïde;  elle  est  le 
prodrome  et  l’un  des  symptômes  caractéristiques  du  choléra,  des  fièvres 
bilieuses,  un  épiphénomène  grave  et  fréquent  de  la  fièvre  puerpérale , de  la 
résorption  purulente  et  de  plusieurs  autres  maladies  aiguës  qu’il  me  paraît 
inutile  d’énumérer.  Enfin,  elle  est  fréquemment  une  conséquence  peu  grave 
des  convalescences.  On  a distingué  des  formes  de  diarrhée  très-nombreuses 
comme  ses  causes.  Trousseau  a admis  des  diarrhées  catarrhales,  sudorales, 
nerveuses,  et  d’autres  formes  comprises  dans  celles  dont  il  vient  d’être  question. 
Il  pense  que  la  diarrhée  de  la  première  dentition  peut  se  transformer  en 
choléra  infantile. 

Quant  à la  diarrhée  chronique,  il  me  suffit  de  rappeler  qu’elle  se  montre 
dans  Ventérite  chronique  avec  ou  sans  ulcérations,  dans  le  cancer  intestinal, 
dans  les  rétrécissements  de  Vintestin  où  elle  alterne  avec  la  constipation, 
dans  toutes  les  maladies  chroniques  et  dans  les  cachexies  proprement  dites. 
Graves  est  disposé  à attribuer  certaines  diarrhées  rebelles  à la  congestion  de 
l’intestin  (Clin,  méd.,  trad.  de  Jaccoud,  t.  II).  Tantôt  la  diarrhée  constitue  une 
complication  ultime  et  tantôt  un  symptôme  caractéristique  qui  peut  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Telle  est  la  diarrhée  chronique  avec  amaigrissement 
graduel  qui  peut  faire  soupçonner  l’existence  de  la  phthisie  pulmonaire  chez 
les  jeunes  sujets.  Cette  diarrhée  des  phthisiques,  si  bien  étudiée  par  Louis, 
annonce,  suivant  cet  éminent  clinicien,  qu’il  existe  de  larges  et  nombreuses 
ulcérations  intestinales  lorsqu’elle  est  longtemps  persistante,  que  les  selles 
sont  fréquentes  et  que  les  matières  rendues  ont  l’odeur  de  matières  animales 
en  macération. 

La  diarrhée  peut  faire  formuler  un  pronostic  très-variable  suivant  son  origine. 
Quoique  purulente,  elle  est  ordinairement  favorable  lorsqu’elle  résulte  subite- 
ment de  la  rupture  d’une  collection  purulente  ouverte  dans  le  tube  intestinal. 
Elle  est  au  contraire  très- souvent  de  fâcheux  augure  dans  les  maladies 
chroniques. 

DIATHÈSES.  — Que  doit-on  entendre  par  diathèse?  On  a beaucoup 
discuté  sur  le  sens  de  cette  expression,  dont  on  abuse  beaucoup  de  nos  jours, 
et  l’on  est  loin  d’être  parfaitement  d'accord  à son  sujet,  malgré  les  progrès  de  la 
science  moderne.  On  admet  en  général,  avec  Chomel,  que  ((  la  diathèse  est  une 
prédisposition  en  vertu  de  laquelle  plusieurs  organes  ou  plusieurs  points  de 
l’économie  sont,  à la  fois  ou  successivement,  le  siège  d’alTections  spontanées 
dans  leur  développement  et  identiques  dans  leur  nature,  lors  même  qu’elles  se 
présentent  sous  des  formes  diverses  » {Pathol,  générale). 
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Mais  on  a été  plus  loin  : on  a considéré  comme  des  diathèses  la  plupart  des 
causes  internes  et  peu  connues  des  maladies.  C’est  ainsi  que  l’on  a admis  des  dia- 
thèses catarrhale,  séreuse,  venteuse,  vermineuse,  calculeuse,  anévrysmale, 
osseuse,  névrosique,  scorbutique.  C’est  aussi,  selon  moi,  parmi  abus  de  langage 
que  le  mot  diathèse,  dont  on  abuse  tant,  a été  appliqué  à des  maladies  aiguës  dans 
ces  dernières  années.  Pour  Castan  (de  Montpellier)  (Traité  élément,  des  dia- 
thèses, 1867),  la  vraie  diathèse  est  une  affection  morbide,  constitutionnelle, 
par  conséquent  chronique  et  persistante.  Cette  diversité  d’opinions  démontre  la 
difficulté  de  limiter  le  sens  réel  du  mot  diathèse. 

Ce  que  dit  Baumès  du  diagnostic  des  diathèses,  sur  lesquelles  il  a publié  un 
ouvrage  étendu  (1853),  réduit  d’ailleurs  la  question  clinique  à ses  justes  limites. 
« Évidemment,  dit-il,  une  diathèse  ne  peut  être  diagnostiquée  que  lorsqu’elle 
a effectué  quelque  manifestation;  sans  cette  condition,  la  considération  des 
diathèses,  des  états  diatliésiques  qui  ont  existé  chez  des  parents,  ne  suffirait 
pas  pour  affirmer  que  des  états  morbides  semblables  existent  chez  un  de  leurs 
descendants  qui  n’en  offrirait  encore  aucun  signe.  On  ne  peut  pas  dire  qu’une 
diathèse  est  à l’état  latent  tant  qu’elle  n’a  donné  aucun  signe  de  son  existence, 
et  si,  pendant  la  vie  d’un  individu,  aucun  signe  de  ce  genre  ne  s’était  montré, 

[ quelles  que  fussent  les  conditions  diathésiques  présentées  par  ses  ascendants 
et  ses  descendants,  on  ne  pourrait  pas  affirmer  que,  chez  lui,  aucune  diathèse 
I ait  existé.  » Les  diathèses  ne  se  reconnaissent  donc  qu’à  leurs  manifestations 
1 anatomiques  ou  symptomatiques,  et  dès  lors  l’étude  de  leur  diagnostic  rentre 
1 simplement  dans  celle  des  maladies  auxquelles  elles  se  rapportent  {Voy.  Cancer  , 
M Goutte,  Rhumatisme,  Scrofules,  Syphilis,  Tubercules,  etc.,  maladies  pour 
i lesquelles  le  mot  diathèse  exprime  un  principe  étiologique  bien  défini  par  ses 
! effets,  principe  qui  serait  l’acide  urique  pour  la  goutte  [diathèse  urique  de 
il  Mercier). 

DIGESTIF  (Appareil).  — Nous  pourrions,  à propos  du  diagnostic,  entrer 
i ici  dans  des  considérations  générales  qui  ne  manqueraient  certainement  pas 
i'  d’intérêt,  si  ce  n’était  pas  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à propos  de  chacun 
9 des  organes  qui  composent  l’appareil  digestif  : bouche,  pharynx,  œsophage, 
f ESTOMAC,  etc.  Deux  questions  pourraient  cependant  paraître  utiles  à discuter  : 

' 1°  celle  de  la  localisation  anatomique  d’une  maladie  dans  un  des  organes 
|j  digestifs  ou  dans  leurs  annexes  (foie,  pancréas,  péritoine,  ganglions  intestinaux); 
‘ 2“  la  question  de  méthode  pour  l’exploration  de  l’appareil  digestif.  Mais  la 
T première  question  est  soulevée  et  discutée  à propos  d’un  certain  nombre  de 
[i  phénomènes  particuliers  qui  sont  des  points  de  départ  pour  le  diagnostic 
■ et  dont  il  a été  traité  ailleurs;  et  quant  à l’exploration  des  organes  digestifs, 
il  en  est  suffisamment  question  à propos  de  chaque  organe  et  de  I’examen  des 

MALADES. 

DIGITALE,  DIGITALINE.  — Voy.  Empoisonnements. 

DILATATIONS.  — Les  organes  creux  ou  qui  ont  une  cavité  virtuelle 
' sont  susceptibles  de  dilatations,  et  ces  dilatations  doivent  être  considérées 
' comme  pathologiques  toutes  les  fois  qu’elles  sont  un  signe  d’une  maladie,  ou 
- qu’elles  constituent  par  elles-mêmes  des  affections  qui  ont  pris  place  dans 
le  cadre  nosologique.  C’est  par  une  accumulation  de  liquides,  moins  souvent 
I par  des  gaz  et  plus  rarement  encore  par  des  corps  solides  que  les  dilatations 
I pathologiques  ont  lieu.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ces  accumulations, 

' se  répétant  en  amont  d’un  obstacle,  finissent  par  y distendre  l’organe  d’une 
manière  permanente,  en  lui  faisant  perdre  son  élasticité.  C’est  ce  qui  a lieu 
pour  l’æsophage,  la  vésicule  biliaire,  le  cœur,  etc.  D’autres  dilatations  partielles, 
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comme  les  anévrysmes  des  vaisseaux,  peuvent  être  favorisées  par  un  affaiblis- 
sement préalable  de  leurs  parois,  sans  qu’il  y ait  de  rétrécissement  au-debà 
de  la  dilatation.  Lorsqu’elles  sont  le  fait  de  la  migration  d’un  corps  solide  qui 
distend  outre  mesure  les  conduits  biliaires  ou  urinaires  (calculs),  ou  d’un  gaz 
dans  les  intestins,  il  résulte  de  ces  dilatations  ou  distensions  des  douleurs 
parfois  extrêmement  vives , que  l’on  a qualifiées  de  coliques  (hépatique , 
néphrétique,  venteuse).  Dans  les  cavités  closes,  comme  celles  des  séreuses, 
où  s’accumulent  les  liquides,  dans  les  réservoirs  biliaire  ou  urinaire  et  dans 
l’utérus,  la  dilatation,  ordinairement  graduelle,  n’est  pas  douloureuse;  il 
en  est  de  même  de  celle  à marche  chronique  des  autres  organes , cœur, 
vaisseaux,  bronches,  œsophage,  estomac,  etc.;  mais  ces  dilatations  se  mani- 
festent non-seulement  par  une  augmentation  de  volume  sensible  cà  la  palpation 
et  à la  percussion,  mais  encore  par  des  signes  particuliers  qui  doivent  les  faire 
considérer  à part.  Il  a été  question  précédemment  du  diagnostic  des  ané- 
vrysmes (dilatations  vasculaires);  je  vais  m’occuper  ici  de  celles  des  bronches, 
du  cœur,  de  V estomac  et  de  V œsophage. 

I.  Dilatation  des  bronches.  — Décrite  pour  la  première  fois  parLaennec, 
cette  affection  a été  l’objet  d’une  monographie  remarquable  due  au  docteur 
Barth,  et  à laquelle  je  ferai  de  nombreux  emprunts  dans  cet  article. 

1°  Éléments  dit  diagnostic.  — Cette  maladie,  qui  est  de  tous  les  âges, 
puisque  Barthez  et  Rilliet  ne  l’ont  pas  trouvée  très-rare  dans  l’enfance,  est  sur- 
tout fréquente  dans  la  vieillesse.  Elle  est  essentiellement  chronique  et  locale, 
sans  réaction  fâcheuse  en  général  sur  l’ensemble  de  l’organisme.  Elle  est 
caractérisée  par  l’absence  de  toute  douleur  thoracique,  de  dyspnée  prononcée 
et  d’altération  de  la  voix,  par  une  toux  de  tous  les  jours,  fréquente  en  raison  de 
V abondance  de  V expectoration,  qui  est  un  des  signes  caractéristiques  de 
l’affection,  et  qui  se  fait  par  crises  une  ou  deux  fois  par  jour,  surtout  le  matin. 
La  quantité  des  crachats  varie  de  150  à 450  grammes  au  moins  par  vingt-quatre 
heures.  Ils  sont  muqueux,  mousseux  à la  surface,  le  plus  souvent  opaques,  jaune- 
verdâtres,  puriformes  ou  tout  à fait  purulents,  ayant  parfois  la  viscovité  du  blanc 
d’œuf,  comme  je  l’ai  observé  chez  un  malade  ; rarement  ils  ont  une  teinte  rouge 
amaranthe  ou  se  compliquent  d’hémoptysies  légères.  Ils  forment  une  masse  muco- 
puriforme  mélangée  de  liquide  salivaire,  ou  presque  homogène  et  surnageant 
dans  l’eau,  à laquelle  ils  ne  sont  miscibles  qu’en  partie.  — A la  percussion  de 
la  poitrine,  le  son  est  généralement  obscur  dans  le  point  occupé  par  la  dilatation, 
ordinairement  vers  la  base  de  l’un  ou  de  l’autre  poumon,  ou  des  deux  cotés, 
assez  souvent  aussi  aux  sommets.  — A V auscidtation , respiration  rude,  forte, 
soufflante  (bronchique  ou  caverneuse),  avec  retentissement  anomal  de  la  voix, 
avec  ou  sans  râles  sonores  et  surtout  humides,  à bulles  de  grosseur  variable  jus- 
qu’au gargouillement;  ces  râles  sont  modifiés  ou  cessent  par  la  toux  momenta- 
nément, et  parfois  les  signes  de  l’auscultation  sont  presque  nuis,  ce  dont  il  huit 
se  rappeler. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — L’existence  des  crises  d’expectoration,  sur  i 
lesquelles  Barth  a insisté  avec  raison,  l’abondance  des  crachats,  et  l’état  d’ail-  ' 
leurs  satisfaisant  de  la  santé  malgré  la  longue  persistance  de  la  maladie,  peu- 
vent presque  faire  affirmer  qu’il  y a une  dilatation  des  bronches.  Ce  diagnostic 
se  confirme  si,  vers  la  base  de  l’un  ou  des  deux  poumons  eu  arrière,  on  constate 
des  signes  d’excavations  pulmonaires.  Mais  ces  derniers  signes  peuvent  manquer, 
et  les  autres  signes  présentent  quelquefois  des  particularités  qui  peuvent  induire 
en  erreur,  comme  on  le  verra  tout  à l’heure. 

Les  antécédents,  outre  l’expectoration  abondante  habituelle,  rappelleront 
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l’existence  de  pneumonies  et  souvent  de  pleurésies  auxquelles  Barth,  qui  les 
signale,  allache  une  certaine  importance  étiologique.  J’ai  eu  sous  les  yeux,  à 
Lariboisière,  un  jeune  homme  dont  la  dilatation  paraissait  remonter  à une  pleu- 
résie apparue  deux  années  auparavant.  Les  bronchites  antécédentes  sont  fré- 
quentes aussi;  et,  d’après  les  recherches  de  Fauvel  sur  la  bronchite  capillaire 
généralisée,  on  doit  considérer  cette  forme  de  bronchite  comme  ayant  une  très- 
grande  influence  sur  la  production  de  la  maladie  qui  m’occupe,  puisque,  sur 
dix-sept  autopsies  d’adultes  ou  d’enfants  qui  en  sont  morts,  il  a trouvé  des  dila- 
tations des  bronches  dans  tous  les  cas  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'ohserv.,  t.  II, 
p.  480  et  508). 

La  dilatation  des  bronches,  une  fois  produite,  a une  marche  essentiellement 
chronique.  On  ne  peut  donc  jamais  la  confondre  avec  les  maladies  thoraciques 
aiguës  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même  avec  celles  qui  sont  chroniques  comme 
elle. 

D’abord,  lorsqu’il  n’existe  comme  signes  stéthoscopiques  de  la  dilatation  des 
bronches  que  des  râles  disséminés,  sans  signes  d’excavations,  on  peut  facilement 
admettre  une  simple  bronchite  c/iromqite;  d’autant  mieux  que,  d’après  ma  propre 
observation,  il  est  rare  qu’il  n’y  ait  pas  coïncidence  entre  les  deux  affections. 
Cependant  l’abondance  des  crachats  et  leur  expulsion  par  crises,  surtout  le 
matin,  ne  font  guère  défaut  comme  signes  de  la  dilatation,  et  ce  caractère  diffé- 
rentiel est  suffisant,  au  moins  pour  soupçonner  cette  dernière  affection.  Un 
phénomène  confirmatif  de  grande  valeur  est  la  constatation  d’un  gros  râle 
humide  et  inégal  dans  un  point  circonscrit  de  la  poitrine,  et  qui  ne  saurait 
s’expliquer  par  aucune  autre  cause. 

C’est  surtout  lorsqu’il  existe  des  signes  d’excavation  intra-pulmonaire  que  les 
erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  fréquentes.  Mais  heureusement  le  siège  habi- 
tuel de  la  dilatation  des  bronches  vers  la  base  des  poumons,  tandis  que  celui 
des  excavations  tuberculeuses  occupe  leur  sommet,  est  un  signe  différentiel  de 
grande  valeur.  Cependant  ce  signe  n’est  pas  absolu  ; on  rencontre,  en  effet, 
quelquefois  la  dilatation  bronchique  aux  sommets  des  poumons.  Les  signes 
physiques  locaux,  respiration  bronchique  ou  caverneuse,  râles  humides,  reten- 
tissement de  la  voix  et  de  la  toux,  pourraient  facilement  faire  croire  à une 
phthisie  pulmonaire.  Mais  d’un  autre  côté,  ce  qui  devra  en  éloigner  l’idée,  c’est 
l’absence  des  signes  fonctionnels  qui  résultent  de  la  fonte  des  tubercules,  c’est- 
à-dire  de  la  dyspnée,  des  douleurs  thoraciques,  de  l’altération  de  la  voix,  de  la 
toux  sans  crises  évidentes  d’expectoration,  du  dépérissement,  de  la  diarrhée. 
L’état  relativement  satisfaisant  de  la  santé  générale  devra  suggérer  l’idée  d’une 
dilatation  des  bronches.  L’existence  antérieure  des  hémoptysies  est  un  signe  qui 
ne  pourrait,  dans  les  cas  douteux,  faire  trancher  la  question  en  faveur  de  la 
phthisie  pulmonaire,  puisque  Barth  a constaté  que  ces  hémorrhagies  avaient  existé 
sans  qu’il  y eût  de  tubercules  pulmonaires,  chez  deux  sujets  atteints  de  dilatation 
bronchique.  D’après  les  faits  que  j’ai  observés,  les  crises  d’hémoptysie  seraient 
beaucoup  plus  fréquentes  que  ne  l’a  vu  mon  savant  collègue,  ce  qui  rend  la  con- 
fusion des  deux  maladies  plus  facile. 

Parmi  les  autres  alfections  thoraciques  chroniques  qui  peuvent  être  confon- 
dues avec  l’affection’ qui  m’occupe  comme  étant  caractérisées  [>ar  des  excava- 
tions inlra-tlioraciques,  on  ironvelu  gangrène  pulmonaire  limitée,  et  les  épan- 
chements purulents  de  la  plèvre  circonscrits  et  ouverts  dans  les  bronches. — 
Dans  le  premier  cas,  on  constate  les  signes  d’une  cavité  jiulmonaire  accidentelle 
et  l’odeur  fétide  caractéristique  des  crachats.  Or,  la  gangrène  à son  début  jieut 
manquer  de  l’odeur  caractérisli([Lie  tout  en  se  manifestant  parles  signes  d’une 
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dilatation  bronchique,  ainsi  que  j’en  ai  vu  récemment  un  exemple;  et,  d’un 
autre  côté,  l’odeur  fétide  de  l’haleine  et  du  produit  de  l’expectoration  peut 
exister  sans  la  dilatation  des  bronches,  ce  qui  résulte  sans  doute  du  séjour  des 
mucosités  sur  le  passage  de  l’air,  et  parfois  de  la  gangrène  réelle  de  la  super- 
ficie des  parois  des  cavités  bronchiques  signalée  par  Briquet.  Mais  c’est  seule- 
ment dans  cette  dernière  condition  que  Ton  pourrait  croire  à l’existence  d'exca- 
vations gangréneuses  du  poumon,  vu  la  fétidité  réelle  de  l’expectoration,  si  les 
antécédents  propres  à la  dilatation  des  bronches  ne  venaient  facilement  lever 
tous  les  doutes  sur  la  nature  des  excavations  constatées.  — Les  mêmes  signes 
locaux  d’une  cavité  contenant  un  liquide  et  communiquant  avec  les  voies  respi- 
ratoires se  rencontrent  dans  les  cas  à'empyème  circonscrit  communiquant  avec 
les  bronches;  mais  ici  les  crachats  sont  plus  uniformément  purulents,  mis- 
cibles à Teau,  plus  fétides,  etc.,  enfin  le  pus  liquide,  presque  sans  mélange 
d’air,  peut  s’échapper,  suivant  Barlh,  sans  aucun  effort  de  toux  et  sous  forme 
de  jet,  de  la  bouche  du  malade,  lorsqu’il  baisse  la  tête  au-dessous  du  niveau  de 
la  poitrine. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  siège  de  la  dilatation,  à la  base  ou  au 
sommet  des  poumons,  rend  le  diagnostic  plus  ou  moins  facile.  Je  dois  faire 
remarquer  que  la  dilatation  est  quelquefois  'centrale^  comme  je  Tai  observée 
chez  un  malade  qui  rendait  chaque  jour  une  énorme  quantité  de  crachats  et 
chez  lequel  la  dilatation  ne  donnait  lieu  qu’à  des  signes  stéthoscopiques  insigni- 
fiants. — Le  degré  de  la  lésion  devra  donc  s’établir  plutôt  d’après  l’abondance 
quotidienne  de  l’expectoration  et  l’ancienneté  de  la  maladie,  que  par  Tétendue 
apparente  des  signes  physiques.  — Quant  aux  complications  de  la  dilatation 
des  bronches,  je  n’ai  qu’à  rappeler  les  bronchites  intercurrentes,  les  hémop- 
tysies et  la  gangrène  superficielle  de  la  muqueuse  des  excavations  dont  il  est 
question  plus  haut. 

30  Pronostic.  — Cette  dilatation  est  remarquable  par  sa  bénignité,  et  n’em- 
pêche pas  les  malades  d’atteindre  un  âge  avancé.  Ils  peuvent  toutefois,  par 
suite  de  l’abondance  de  l’expectoration  et  de  l’imperfection  de  l’hématose,  subir 
un  affaiblissement  notable.  De  plus,  j’ai  eu  sous  les  yeux,  à l’hôpital  Necker,  un 
jeune  homme  de  vingt  ans,  offrant  une  dilatation  des  bronches  des  plus  mani- 
festes à la  base  des  deux  poumons,  et  qui  succomba  inopinément,  malgré  son 
état  florissant  de  santé,  à une  cause  qui  ne  put  être  recherchée  par  Tautopsie. 
Cette  cause  était  sans  doute  étrangère  à la  dilatation  bronchique,  car  cette  affec- 
tion ne  peut  avoir  pour  conséquence,  par  suite  de  l’abondance  extrême  de 
l’expectoration  et  sans  doute  aussi  de  l’imperfection  de  l’hématose,  que  de 
produire  l’affaiblissement  et  le  découragement  des  malades. 

IL  Dilatation  du  cœur.  — La  dilatation  du  cœur  est  presque  toujours 
liée  à d’autres  lésions  principales  qui  attirent  principalement  l’attention  du  pra- 
ticien, et  qui  font  que  le  diagnostic  de  la  dilatation  ne  peut  offrir  que  des  pro- 
babilités. 

Lorsque  la  dilatation  est  jointe  à l’hypertrophie,  ce  qui  est  l’ordinaire,  ses 
signes  ; euvent  être  dominés  par  ceux  de  l’hypertrophie.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
a indiqué,  comme  signes  de  la  dilatation,  des  bruits  du  cœur  plus  secs  et  plus 
clairs  que  dans  l’état  sain,  surtout  le  premier  bruit,  qui  se  rapproche  ainsi  du 
second  par  ses  caractères  (Laennec,  Hope).  Si  Ton  y joint  le  peu  d’intensité  de 
Timpulsion  du  cœur,  l’étendue  de  la  mafité,  la  faiblesse  du  pouls,  qui  est  mou 
et  facile  à déprimer,  une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  par  suite 
du  ralentissement  de  la  circulation,  la  stase  veineuse  et  ses  conséquences  {Voy. 
Cœur),  on  aura  l’ensemble  des  symptômes  qui  peuvent  faire  soupçonner  la 
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dilatation  du  cœur.  Kennedy,  de  Dublin,  croit  avoir  constaté  que  la  dilatation 
simple  des  cavités  du  cœur  donne  lieu  à une  impulsion  sensible  à l’œil  et  à la 
main  sur  une  surface  plus  large  qu’il  n’est  naturel,  sans  que  celte  impulsion  soit 
assez  forte  pour  ébranler  et  soulever  la  poitrine  comme  dans  l’hypertrophie 
(Union  méd.^  1859,  t.  II). 

III.  Dilatation  de  l’estomac.  — La  dilatation  ou  l’ampliation  chronique 
de  l’estomac  est  quelquefois  si  considérable  que  l’organe  envahit  toute  la  hau- 
teur de  l’abdomen.  C’est  un  étal  pathologique  qui  présente  des  signes  particuliers 
' et  qu’il  est  essentiel  de  connaître,  non-seulement  pour  ne  pas  les  confondre 
avec  d’autres  affections,  mais  encore  parce  que  la  constatation  de  cette  dilatation 
peut  conduire  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  l’a  produite.  La  dilatation  de  l’es- 
tomac est,  en  elfet,  le  plus  souvent  symptomatique.  Duplay,  en  1832  (Arch.  de 
méd.),  et  plus  récemment  le  docteur  Rilliet  (Gaz.  hehd.,  1859)  ont  publié  sur 
ce  sujet  deux  Mémoires  qui  renferment  les  documents  les  plus  importants  à con- 
sulter. 

Éléments  du  diagnostic.  — Lorsque  cette  ampliation  existe,  le  ventre 
présente  d’abord  à la  vue  un  développement  plus  ou  moins  considérable,  mais 
qui  est  uniforme  et  n’a  rien  de  caractéristique,  à moins  que,  chez  un  sujet 
maigre,  la  forme  particulière  de  l’estomac  dilaté  ne  se  dtessine  en  saillie  d’une 
manière  manifeste,  comme  le  docteur  Louis  l’a  signalé  le  premier,  à propos  de 
l’hypertrophie  de  la  membrane  musculaire  de  l’estomac  (Rech.  anatom.-pathol.^ 
2®  Mém.,  1826).  Ce  signe  n’a  pas  été  suffisamment  noté  par  les  auteurs.  Suivant 
Duplay,  il  y a des  vomissements  peu  fréquents^  ou  plutôt  de  simples  régurgi- 
tations de  mucus  abondant  et  contenant  des  substances  alimentaires  anciennes. 
Ces  régurgitations , précédées  d’un  sentiment  de  plénitude^  sont  suivies  de 
soulagement,  et  la  plupart  des  autres  signes  varient  si  on  les  recherche  avant  ou 
après  l’évacuation.  1°  Avant,  le  palper  sent  une  tuméfaction  étendue  oblique- 
ment de  l’hypochondre  gauche  à la  fosse  iliaque  droite , la  percussion  produit 
un  son  clair  supérieurement  et  un  son  mat  inférieurement,  sons  qui  varient 
avec  la  position  du  sujet  ; le  ballottement,  et  la  succussion  pendant  l’appli- 
cation de  l’oreille  sur  l’addomen,  donneraient,  suivant  Duplay,  une  sensation  de 
gargouillement.  2°  Après  l’expulsion  des  matières  contenues  dans  l’estomac,  la 
saillie  de  l’organe  se  dessine  moins  bien,  le  son  mat  diminue  d’étendue,  les 
pressions  latérales  et  la  succussion  ne  produisent  plus  de  gargouillement. 

Rilliet  a appelé  l’attention  sur  les  caractères  des  matières  vomies.  Elles  sont 
remarquables  par  leur  abondance^  qui  est  hors  de  proportion  avec  la  quantité 
de  boissons  et  d’aliments  ingérés  dans  la  journée  ou  la  veille,  par  les  résidus 
d’aliments  indigérés  pris  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  qu’on  y 
remarque,  par  leur  odeur  analogue  à celle  de  la  graisse  rance  ou  de  certains 
corps  en  putréfaction,  parfois  par  leur  saveur.,  dont  l’acidité  est  détestable.  Il 
ajoute  que  les  vomissements  ont  rarement  lieu  tous  les  jours,  et  se  reproduisent 
d’ordinaire  par  crises,  qui  constituent  quelquefois  autant  de  petites  maladies. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Les  différences  comparatives  dans  les 
signes  perçus  avant  et  après  le  vomissement,  et  sur  lesquelles  Duplay  fonde 
principalement  le  diagnostic  de  la  dilatation  stomacale,  ont,  en  elfet,  une  valeur 
pathognomonique.  Mais  il  y a des  cas,  dit  Rilliet,  où  celle  comparaison  est 
impossible,  les  vomissements  étant  nuis  ou  rares,  ou  au  contraire  plusieurs  fois 
répétés  dans  une  seule  journée.  Ce  sont  là,  il  est  vrai,  des  faits  exceptionnels, 
mais  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  puisqu’ils  ont  donné  lieu  à des  erreurs  de 
diagnostic  très-graves.  On  |a  cru,  en  effet,  à une  acüe  (Chaussier],  à une  gros- 
sesse (Ronnet,  Jodon),  ou  même  à une  tumeur,  comme  Rilliet  en  rapporte  un 
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exemple.  Cet  éminent  observateur  ne  pense  pas,  avecDuplay,vu  la  perle  de  l’ap- 
pélit  des  malades,  que,  dans  l’état  de  vacuité  de  l’estomac,  on  puisse  faire  servir 
au  diagnostic  l’ingestion  des  aliments  et  des  boissons  dans  le  but  de  distendre  la 
poche  stomacale.  Mais  quand  le  malade  sent  les  substances  ingérées  descendre 
jusqu’tà  la  partie  déclive  de  son  abdomen  (Duplay),  on  ne  saurait  méconnaître  la 
valeur  de  ce  signe.  Lorsque  l’estomac  est  énormément  distendu  et  occupe 
presque  tout  le  ventre,  on  pourrait  croire,  comme  l’a  fait  Rilliet,  à une  tumeur 
abdominale,  à un  kyste  de  Vovaire  chez  la  femme,  à une  tumeur  d’un  autre 
organe  chez  l’homme,  et  il  est  alors  difficile  d’éviter  l’erreur  tant  que  les  vomis- 
sements font  défaut.  Les  difficultés  du  diagnostic  résultent  aussi,  non-seule- 
ment de  l’absence  des  vomissements,  mais  encore  de  leur  très-grande  fréquence, 
parce  que  les  symptômes  abdominaux  manquent  (Rilliet).  La  forme  de  la  matité 
de  la  dilatation  stomacale,  matité  qui  a un  niveau  transversal,  suffirait,  selon 
Valleix,  pour  faire  distinguer  cette  affection  de  Tascite,  dont  la  matité  présente 
une  limite  à concavité  supérieure. 

On  voit  que  la  dilatation  permanente  de  l’estomac  présente  des  formes  ou  des 
degrés  différents  qui  influent  sur  la  facilité  du  diagnostic.  Mais  le  point  impor- 
tant, une  fois  la  dilatation  constatée,  c’est  d’en  déterminer  la  cause  anato- 
mique. 

Cette  cause  est,  le  plus  souvent,  un  cancer  gastrique  produisant  obstacle  au 
pylore,  obstacle  qui  entraîne  la  dilatation.  N’est-ce  pas  au  cancer  qu’il  faut  rap- 
porter les  troubles  dyspeptiques  et  certains  vomissements  de  sang,  attribués  à 
l’ampliation  stomacale?  C’est  ce  qui  n’est  pas  exactement  établi.  Le  cancer  est 
la  maladie  primitive  habituelle  en  pareils  cas,  celle  à laquelle  on  doit  penser 
tout  d’abord  en  constatant  la  dilatation  de  l’estomac.  Cependant  il  ne  faut  pas 
oublier  que  des  idcérations  simples  peuvent  produire  le  rétrécissement  de 
l’orifice  pylorique,  ce  qui  entraîne  l’ampliation  de  l’estomac,  et  que  cette  amplia- 
tion peut  exister  même  avec  un  pylore  largement  perméable,  ainsi  que  l’ont  fait 
remarquer  Duplay  et  Rilliet. 

Une  circonstance  anatomique  utile  à rappeler,  lorsqu’il  existe  un  cancer 
pylorique,  c’est  la  position  de  l’orifice  inférieur  de  l’estomac. 

Tantôt,  en  effet,  le  pylore  s’abaisse  plus  ou  moins  en  se  rapprochant  de  la 
ligne  médiane,  de  manière  à faire  occuper  à Torgane  la  partie  gauche  de  l’ab- 
domen ; et  tantôt,  au  contraire,  suivant  Duplay  et  Rilliet,  il  tend  à s’élever  et  à 
se  rapprocher  du  cardia,  la  dilatation  de  l’organe  ayant  lieu  par  Tampliation  de 
la  grande  courbure,  et  la  petite  courbure  subissant  au  contraire  une  diminution 
de  longueur.  Il  en  résulte  qu’il  faut  chercher  la  tumeur  dans  des  points  très- 
diflérents  de  l’abdomen,  comme  cela  a lieu  du  reste  dans  des  cas  de  cancer 
sans  ampliation  manifeste  de  l’estomac.  Lorsque  la  dilatation  se  dessine  en  une 
saillie  visible  à l’extérieur,  cette  circonstance  permet  d’arriver  directement  cà 
palper  le  pylore,  à la  réunion  des  deux  courbures  visibles  de  l’estomac. 

3°  Pronostic.  — Dans  le  cas  de  cancer  ou  d’oblitération  pylorique  presque 
complète,  il  est  clair  que  la  dilatation  de  l’estomac  est  incurable.  Mais  on  a 
observé  un  certain  nombre  de  faits  (Pézerat , Guyot)  qui  ne  permettent  pas  de 
douter  que  la  dilatation  survenue  sous  l’influence  de  causes  purement  dynami- 
ques ne  puisse  guérir,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Rilliet. 

IV.  Dilatation  de  l’œsophage.  — La  seule  dilatation  de  l’œsophage  qui 
intéresse  le  praticien,  comme  se  révélant  par  des  signes  particuliers,  est  celle 
qui  s’opère  au-dessus  d’un  rétrécissement  permanent  derœsophage.  Cette  dila- 
tation se  caractérise  parla  tuméfaclioi  du  coa,  qui  résulte  de  raccunmlationdes 
aliments  au  niveau  de  la  dilatation,  lorsque  celle-ci  occupe  la  partie  supérieure 
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du  conduil  œsophagien,  par  la  disparition  de  cette  tuméfaction  par  le  fait 
du  rejet  de  ces  aliments  accumulés,  rejet  qui  se  fait  ordinairement  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  à partir  de  l’ingestion,  et  enfin  par  la  fétidité  de 
Vhaleine  due  à l’altération  des  aliments  qui  ont  séjourné  au  niveau  de  la  poche 
œsophagienne.  L’ensemble  de  ces  signes  peut  suffire  au  diagnostic  ; mais  il  est 
évident  que  la  question  principale  est,  en  pareil  cas,  le  rétrécissement  de  Tœso- 
phage  situé  au-dessous  de  la  dilatation,  et  dont  il  est  l’origine  {Voy.  Rétré- 
cissements [de  rœsophage). 

DIPHTHÉRIE.  — Cette  maladie,  dont  on  doit  la  première  description  à 
Bretonneau,  a motivé  un  grand  nombre  de  travaux,  de  la  part  de  Trousseau,, 
Guersant,  Blache,  Barthez  et  Rilliet,  Empis,  Gubler,  Isambert,  Sée,  Bouchut, 
Laboulbène,  et  les  thèses  remarquables  de  Millard  (1858),  Pératé  (id.).  Péter 
(1859),  Hervieux  (agrégation,  18(30).  Suivant  Littré,  Hippocrate  aurait  décrit 
une  épidémie  d’angine  diphthérique. 

La  diphthérie  a été  successivement  considérée  par  Bretonneau  comme  une 
inflammation  locale  spéciale,  à marche  envahissante  (Traité  de  la  diphthérite,. 
182(3),  puis  comme  une  affection  contagieuse  locale,  dont  les  progrès,  s’ils  ne  sont 
arrêtés,  produisent  une  intoxication  grave  analogue  à celle  de  la  syphilis  constitu- 
tionnelle (Arch.  deméd.^  1855,  t.  V et  YI).  Dans  ces  derniers  temps,  Paterson 
(Med.  Times,  18G6)  a rapporté  un  fait  démonstratif  de  la  contagion  virulente 
locale,  relatif  à un  homme  de  quarante-trois  ans  ayant  eu  trois  enfants,  qui  suc- 
combèrent à la  diphthérite.  Il  tenta,  chez  l’un  d’entre  eux,  d’enlever  l’obstacle 
qui  existait  dans  le  gosier,  à l’aide  d’un  doigt  qui  était  excorié  ; une  diphthérie 
cutanée  locale,  de  graves  accidents  généraux  et  plus  tard  une  paralysie  tempo- 
raire des  membres  inférieurs  démontrèrent  la  réalité  de  la  contagion.  Les  épidé- 
mies qui  ont  si  cruellement  sévi  à Paris,  il  y a quelques  années,  démontrent  mani- 
festement que,  si  l’affection  a été  primitivement  limitée  dans  certaines  épidémies 
et  dans  des  localités  particulières,  elle  s’est  montrée  aussi  d’emblée  comme 
maladie  générale  plus  ou  moins  grave,  comme  une  sorte  d’empoisonnement, 
dans  un  grand  nombre  de  faits. 

Cette  manière  d’envisager  la  diphthérie  est  générale  aujourd’hui , si  l’on  en 
juge  par  les  nombreux  travaux  publiés  dans  les  derniers  temps. 

1“  Eléments  du  diagnostic.  — Ils  sont  locaux  ou  généraux. 

La  manifestation  locale  la  plus  caractéristique  de  la  maladie  est  la  produc- 
tion, sur  les  muqueuses  accessibles  à l’air  ou  sur  le  derme  dénudé,  d’une 
exsudation  pseudo-membraneuse  particulière. 

La  fausse  membrane  diphthérique  résulte  d’une  exsudation  qui  se  concrète 
très-rapidement.  Elle  constitue  une  première  pellicule  grisâtre  et  mince,  surtout 
sur  ses  bords,  qui  sont  limités  par  un  liseré  rouge.  D’abord  facile  à enlever, 
peu  cohérente,  et  recouvrant  une  muqueuse  privée  de  son  épithélium  et  habi- 
tuellement saine  d’ailleurs,  la  concrétion  s’épaissit,  devient  opaque,  lichénoïde, 
jaunâtre,  cohérente,  de  plus  en  plus  adhérente  ; son  arrachement,  qui  est  alors 
difficile,  montre  la  muqueuse  poinlillée  de  rouge,  même  saignante,  assez  sou- 
vent ulcérée  dans  le  pharynx,  et  surtout  dans  la  bouche.  Ch.  Robin,  Empis 
(Arch.  deméd.y  1850,  t.  XXII),  et  Isambert  ont  constaté  que  le  microscope  ne 
décelait  aucune  différence  dans  plusieurs  espèces  de  concrétions  membrani- 
formes,  diphthériques  et  autres,  quoique  leur  aspect  soit  différent,  ce  qui  lient 
uniquement  au  groupement  moléculaire.  Les  concrétions  diphthériques  sont 
composées  presque  uniquement  de  fibrine,  dont  l’aspect  microscopique  est 
fibroïde  et  granuleux,  et  renferme  soit  des  globules  de  pus  et  de  sang,  soit  des 
cellules  épithéliales  de  larégion  affectée.  Ch.  Robin,  et  Laboulbène  (Hech.  clin,  et 
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anat.  sur  les  ofj'ect.  pseudo-membraneuses,  1861)  y ont  signalé  des  vibrioniens 
des  genres  bacterium  et  vibrio,  surtout  du  premier  genre,  ayant  le  corps  fili- 


Examen  microscopique  des  fausses  membranes  de  la  diphthérie  (Laboulbène). 

Fig.  27.  — Diphthérie  du  pharynx.  Fig.  28.  — Diphthérie  du  larynx. 


forme  et  raide,  fig.  '27  et  28.  Les  caractères  chimiques  de  ces  fausses  mem- 
branes sont  sans  importance. 

Les  symptômes  locaux  de  la  diphthérie  varient  d’ailleurs  suivant  leur  siège. 
On  conçoit  que  les  fausses  membranes  soient  visibles  dans  le  pharynx,  dans  la 
bouche,  au  niveau  de  l’œil,  à l’extrémité  du  pénis,  à la  vulve,  à l’anus,  dans 
les  diverses  parties  du  tégument  cutané;  or,  il  s’y  joint  des  phénomènes 
fonctionnels  ou  des  particularités  qui  concourent  à compléter  le  diagnostic, 
comme  on  le  verra  plus  loin.  Les  fausses  membranes  ne  peuvent  être  visibles 
dans  le  larynx  ou  la  trachée  (croup)  qu’à  l’aide  du  laryngoscope;  elles  peuvent 
l’être  aussi  à Faide  du  même  instrument  dans  les  fosses  nasales  postérieures. 
Elles  sont  invisibles  dans  les  bronches  (bronchite  pseudo-membraneuse).  Elles 
peuvent  être  expulsées  au  dehors,  en  même  temps  que  s’observent  d’autres 
phénomènes  laryngiens,  bronchiques,  ou  du  côté  de  la  pituitaire.  Dans  ces 
différents  organes,  les  concrétions  diphthériques  peuvent  apparaître  d’emblée 
dans  le  cours  d’une  épidémie  et  y rester  limitées,  ou  bien  envahir  de  proche 
en  proche  les  parties  voisines,  en  commençant  le  plus  souvent  par  le  pharynx. 

Les  symptômes  généraux,  pouls  petit  et  fréquent,  et  accablement  extrême 
(avec  bouffissure  considérable  des  parties latérales  du  cou  et  du  bas  du 
visage),  ont  été  d’abord  observés  par  Bretonneau  (Addit.  supplém.  à son 
Traité,  p.  10).  Mais  il  fallu  les  épidémies  que  l’on  a été  à même  d’observer  à 
Paris  dans  ces  dernières  années,  et  notamment  en  1855,  pour  que  l’on  pût 
rencontrer  des  cas  assez  nombreux  d’accidents  généraux  prédominants  par 
rapport  aux  symptômes  locaux,  et  venant  démontrer  que  toutes  les  épidémies 
sont  loin  de  se  ressembler.  Tantôt,  en  effet,  les  phénomènes  généraux  sont 
nuis  ou  à peu  près,  et  la  maladie  paraît  être  locale;  tantôt  les  phénomènes 
généraux  sont  fproportionnés  aux  phénomènes  locaux];  tantôt  enfin  il  y a 
exagération  des  accidents  généraux  coïncidant  avec  des  lésions  locales  trop 
légèrement  accentuées  pour  pouvoir  expliquer  l’intensité  de  ces  accidents 
généraux. 

.le  vais  avoir  à revenir  sur  ces  différents  éléments  du  diagnostic. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Le  signe  pathognomonique  de  la  diphthérie 
est  la  fausse  membrane  exsudée,  lorsqu’elle  est  située  de  telle  biçon  que 
l’on  puisse  la  constater  sur  place,  ou  qu’elle  est  expulsée  de  parties  profondes 
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inaccessibles  à l’exploration  directe.  En  effet,  les  symptômes  fonctionnels, 
la  connaissance  d’une  épidémie  régnante,  et  celle  des  conditions  étiologiques 
ne  peuvent  que  faire  soupçonner  plus  ou  moins  fortement  la  diphthérie, 
dont  l’existence  n’est  certaine  que  lorsque  celle  des  exsudations  diphthériques 
est  reconnue  directement  ou  indirectement.  Il  résulte  de  là  qu’il  est  essentiel 
de  bien  connaître  les  affections  dont  les  lésions  locales  peuvent  simuler 
les  concrétions  diphthériques,  et  de  savoir  les  distinguer  de  la  véritable 
diphthérie. 

D’abord,  du  côté  du  2iharynx,  où  la  localisation  de  la  diphthérie  est  le 
plus  communément  observée,  cette  maladie  est  simulée  par  certaines  pharyn- 
gites simples,  mais  surtout  par  l’angine  scarlatineuse  pultacée.  Dans  la  pharyn- 
gite simple,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  quelquefois  tapissée  par  une 
couche  de  mucus  épais  et  jaunâtre  que  j’ai  vu  prendre  pour  des  concrétions 
pseudo-membraneuses,  mais  qu’il  suffit  de  détacher  par  le  frottement  d’un 
manche  de  cuiller  pour  en  reconnaître  immédiatement  la  nature.  D’un  autre 
côté,  le  gonflement  inflammatoire  des  amygdales  qui  caractérise  la  pharyngite 
tonsillaire  s’accompagne  assez  souvent  de  petits  points  d’exsudation  jaunâtres, 
caséiformes,  occupant  les  lacunes  des  tonsilles,  et  qui  sont  pris  trop  souvent 
pour  des  concrétions  diphthériques  commençantes.  Je  ne  saurais  trop  insister 
sur  ce  fait,  la  méprise  conduisant,  comme  je  l’ai  vu,  à alarmer  hors  de  raison 
la  famille,  et  à user  d’un  traitement  à la  fois  pénible  et  inutile.  Le  siège  même 
des  corpuscules  au  niveau  des  follicules,  et  l’examen  au  microscope  de  la 
matière  qui  les  constitue  et  qui  la  montre  composée  de  matière  sébacée  et 
de  mucosités  concrètes,  lèveront  tous  les  doutes.  — Les  concrétions  pultacées 
scarlatineuses  sont  blanches,  opaques,  caséiformes  ; elles  se  laissent  facilement 
sillonner  et  ne  prennent  ni  l’aspect  lichénoïde,  ni  la  cohérence  d’une  fausse 
membrane  diphthérique.  Elles  peuvent  être  étendues  aux  amygdales,  au  voile 
du  palais  et  aux  parois  du  pharynx,  où  leur  couleur  contraste  avec  la  rougeur 
animée  de  ces  différentes  parties.  Un  autre  caractère  distinctif  de  ces  concré- 
tions serait  de  n’avoir  aucune  tendance  à se  propager  dans  les  conduits  aérifères 
(Bretonneau).  J’insiste  sur  ces  caractères  locaux,  parce  que  ce  sont  les  plus 
> importants.  La  concomitance  de  l’éruption  scarlatineuse  est  une  donnée 
précieuse  qu’il  faut  toujours  rechercher  avec  soin  pour  déterminer  la  nature 
pultacée  de  l’angine;  il  faut  se  garder  ...toutefois  d’attacher  à la  présence  de 
l’éruption,  ou  à son  absence,  une  importance  exclusive;  car  la  diphthérie  peut 
compliquer  la  scarlatine,  et  l’angine  scarlatineuse  pultacée  peut  exister  sans 
éruption  dans  le  cours  d’une  épidémie  de  scarlatine.  J’ajouterai  de  plus  que, 
de  l’aveu  des  observateurs  les  plus  compétents,  il  est  parfois  impossible  d’établir 
la  nature  pultacée  ou  diphthérique  de  l’exsudation.  Le  microscope  lui-même 
montre  toujours,  dans  les  deux  cas,  une  identité  de  composition  des  parties 
exsudées.  On  voit  que,  s’il  est  quelquefois  facile  de  distinguer  les  exsudations 
scarlatineuses  de  celles  de  la  diphthérie,  cette  distinction  ne  paraît  pas  être 
possible  dans  un  certain  nombre  de  cas.  — L’angine  diphthérique,  abandonnée 
à elle-même,  se  borne  quelquefois  au  pharynx,  et  présente  un  aspect  des  plus 
repoussants  qui,  suivant  Bretonneau,  peut  simuler  un  cancer  idcéré  du 
pharynx. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  diphthérie  constitue  la  stomatite  couenneuse,  la 
slomacace  diphthéritique  de  Bretonneau,  et  la  stomatite  ulcéro-membraneuse 
de  Barthez  et  Rilliet.  Les  fausses  membranes  s’observent  le  plus  souvent  sur 
les  gencives,  plus  rarement  sur  les  joues,  sur  la  partie  interne  des  lèvres  ou  sur 
la  langue,  et  n’occupent  ordinairement  qu’un  côté  de  la  bouche,  surtout  le 
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gauche  (Taiipiii,  Barthez  et  Rilliet),  sans  atteindre  la  voûte  palatine;  elles  restent 
ordinairement  bornées  à une  surface  peu  étendue,  et  limitées  à la  cavité 
buccale;  ou  bien,  au  contraire,  suivant  Bretonneau,  elles  gagnent  le  pharynx 
et  le  larynx.  La  muqueuse  est  ordinairement  ulcérée  sous  les  exsudations 
couenneuses;  c’est  tantôt  l’ulcération,  tantôt  l’exsudation  qui  prédomine.  Les 
plaques,  irrégulièrement  arrondies,  d’une  étendue  variable  entre  celle  d’un 
petit  aphthe  et  celle  d’une  pièce  de  deux  francs,  ont  des  bords  rouges,  violacés, 
mous  et  saignants,  une  surface  inégale,  et  la  concrétion,  enlevée  avec  peine, 
découvre  une  ulcération  saignante  plus  ou  moins  profonde.  L’ulcération  peut 
occuper  aussi  le  bord  des  gencives,  et  être  entourée  d’une  zone  blanche  de 
fausse  membrane,  qui  est  séparée  de  la  partie  saine  de  la  muqueuse  par  une 
ligne  proéminente  d’un  rouge  foncé  : c’est  la  stomacace  diphthéritique  de  Bre- 
tonneau. Le  déchaussement  et  l’ébranlement  rapide  des  dents  peuvent  en  être  la 
conséquence.  Les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  malade  sont  plus  ou  moins 
tuméfiés,  l’haleine  est  toujours  plus  ou  moins  fétide;  la  joue  peut  être  gonflée 
au  niveau  de  la  lésion;  rarement  il  y a une  salivation  abondante.  Au  reste,  la 
physionomie  ou  l’ensemble  de  la  maladie  varie  beaucoup  suivant  les  épidémies, 
et  l’on  ne  peut  avoir  la  prétention  de  faire  une  description  générale  applicable  à 
toutes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  diphthérie  buccale  se  distingue  facilement  du  muguet, 
dont  les  concrétions,  d’un  blanc  de  lait,  débutent  par  points  isolés  et  non  par 
plaques  ; elles  se  laissent  facilement  enlever  en  découvrant  une  muqueuse  rouge 
munie  de  son  épithélium;  elles  occupent  indifféremment  la  langue,  les  joues  et 
les  gencives,  et  enfin  elles  montrent  au  microscope  un  végétal  parasite  {V oïdium 
alhicans). 

La  gangrène  de  la  bouche  ou  noma,  qui  atteint  rapidement  toute  l’épais- 
seur de  lajoue,  ne  sera  pas  confondue  avec  la  diphthérie  buccale  ; mais  il  y a une 
variété  de  gangrène  grise  de  la  muqueuse,  dont  les  détritus  sont  insaisissables 
à la  pince,  suivant  Bouley  et  Gaillault  (Gaz.  méd.,  185'2),  et  qui  a été  consi- 
dérée à tort  comme  la  stomatite  ulcéro-membraneuse.  B est  clair  que  cette 
fluidité  des  détritus  de  la  muqueuse  et  ses  éléments  histologiques  visibles  au 
miscroscope  empêcheront  toute  méprise.  Le  microscope  tranchera  également  la 
question  de  savoir  si  une  stomatite  pseudo-membraneuse  est  ou  non  gangré- 
neuse, les  débris  montrant  les  éléments  normaux  des  parties  atteintes  dans  le 
cas  de  gangrène  (E.  Barthez),  au  lieu  de  la  fibrine  des  concrétions  diphthériques. 

Bretonneau  a signalé  la  difficulté  de  distinguer  la  stomatite  mercurielle 
d’avec  les  productions  couenneuses  de  la  véritable  diphthérie.  Cependant, 
suivant  cet  observateur,  les  exsudations  mercurielles  sont  moins  bien  circons- 
crites que  celles  dues  à la  diphthérie;  elles  ne  forment  pas  d’expansions  licbé- 
noïdes  comme  elles,  et  leur  origine  est  facilement  établie  par  les  anamnes- 
tiques du  traitement,  auxquels  il  est  presque  toujours  facile  de  recourir.  — 
Enfin  il  faut  se  garder  de  confondre,  comme  l’a  fait  remarquer  Isambert,  la 
stomatite  dipbthérique  qui  occupe  les  gencives  avec  la  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire,  décrite  par  Toirac,  affection  qui  est  essentiellement  locale  et  qui 
consiste  en  une  ulcération  de  la  sertissure  des  dents,  avec  la  sortie  d’un  pus 
sanguinolent  de  l’intérieur  de  l’alvéole  : cette  maladie,  très-fréquente  à l’hôpital 
des  enfants,  est  presque  générale  dans  l’année,  suivant  Bergeron. 

Lorsque  les  fausses  membranes  occupent  partiellement  les  portions  visibles 
de  la  muqueuse  nasale,  on  pourrait  les  prendre  pour  des  ulcérations  syphili- 
tiques; car  de  part  et  d’autre  il  y a faussebnembrane  et  engorgement  des  gmi- 
glions  cervicaux.  Mais  la  diphthérie  des  fosses  nasales  a une  marche  essentiel- 
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lement  aiguë,  tandis  que  celle  de  la  lésion  syphilitique  est  essentiellement 
chronique  : ce  caractère,  auquel  on  en  pourrait  ajouter  d’autres,  suffit  à lui  seul 
pour  faire  éviter  la  méprise. 

Quant  à la  diphthérie  de  la  conjonctive  oculaire  et  tà  celle  du  conduit  audi- 
tif, de  la  vulve  ou  de  Vanus,  ces  localisations  motivent  des  erreurs  de  diagnos- 
tic. La  pseudo-membrane  de  Y ophthalmie  des  nouveau-nés,  semblable  à 
celle  de  la  diphthérie  sous  le  microscope,  s’en  distingue  par  sa  transparence, 
son  peu  d’épaisseur  et  son  défaut  d’adhérence  à la  muqueuse  oculaire,  d’où  on 
la  détache  tout  d’une  pièce  (Cliassaignac).  Quant  à la  diphthérie  vulvaire,  on  l’a 
prise  quelquefois  pour  une  lésion  syphilitique.  Pareille  méprise  pourrait  bien 
se  commettre  lorsque  la  diphthérie  occupe  l’anus. 

Du  côté  de  lapeau,  il  sera  presque  toujours  facile  de  reconnaître  la  diphthé- 
rie au  niveau  des  excoriations  ou  des  plaies  : vésicatoires,  bords  d’abcès  ouverts, 
ulcérations  diverses,  piqûres  de  sangsues,  excoriations  intertrigineuses  ou  du 
mamelon  des  nourrices  allaitant  un  enfant  atteint  de  diphthérie.  On  peutcepen- 
dant  commettre  des  méprises  au  niveau  des  vésicatoires.  D’une  part,  les  cantha- 
rides peuvent  donner  lieu  sur  les  muqueuses  à des  concrétions  absolument 
semblables  aux  concrétions  diphthériques *,  et,  d’un  autre  côté,  il  est  reconnu 
I que  les  vésicatoires  peuvent  se  recouvrir  de  véritables  couennes  de  cette  dernière 

I espèce.  Or,  il  n’y  a,  comme  caractère  propre  à la  diphthérie,  que  l’extension  de 

i la  plaie  superficielle  et  des  pseudo-membranes,  extension  due  à l’inflammation 

1 phlycténoïde  des  parties  voisines,  comme  l’a  constaté  Trousseau.  L’existence 

i d’une  épidémie  de  diphthérie,  pendant  laquelle  on  verra  un  vésicatoire  se 

I recouvrir  d’une  production  pseudo-membraneuse,  sera  aussi  une  circonstance 

) qui  fera  fortement  soupçonner  qu’il  s’agit  d’une  couenne  diphthérique;  et,  en 

[ pareil  cas,  le  soupçon  a son  importance,  puisqu’il  conduit  à un  traitement 

I rationnel. 

' Lorsqu’on  ne  peut  constater  directement  l’existence  de  la  concrétion  diphthé- 
k rique,  comme  dans  les  cas  où  elle  se  développe  dans  la  profondeur  des  fosses 

I nasales,  du  pharynx  ou  dans  les  voies  aériennes,  elle  n’est  plus  le  point  de 

y départ  du  diagnostic,  si  les  débris  de  la  fausse  membrane  ne  sont  pas  expulsés 

b au  dehors. 

f,  On  ne  saurait  trop  recommander,  avec  Bretonneau,  de  se  défier,  en  temps 
b d’épidémie  surtout,  des  coryzas  diphthériques,  qui  peuvent  d’abord  ne  différer 
$ en  rien  d’un  coryza  simple,  et  qui  se  révèlent  ensuite  très-rapidement  par  des 
il  accidents  graves  résultant  de  l’extension  de  la  maladie  au  pharynx  et  au  larynx. 
i II  est  donc  essentiel  d’explorer  toujours  le  pharynx  avec  le  plus  grand  soin,  d’être 

B en  un  mot  toujours  en  éveil  pour  surveiller  l’envahissement  du  mal  local.  Bre- 

B tonneau  a fait  remarquer  que  le  coryza  diphthérique  s’accompagne  d’un  engor- 
!§  gement  ganglionnaire  qu’il  faut  rechercher  par  la  palpation  au-delà  de  Vangle 
b de  la  mâchoire  inférieure,  au-dessous  du  lobe  de  l’oreille,  et  de  là  sur  les 
q parties  latérales  du  cou.  S’il  y a engorgement  des  ganglions  lymphatiques,  il  est 
it  très-probable  qu’il  existe  un  coryza  diphthérique;  cela  est  certain,  dit  Breton- 
n neau,  si  la  peau  de  la  lèvre  supérieure  est  rougie  seulement  sous  la  narine  qui 
n correspond  au  côté  de  l’engorgement  ganglionnaire. 

S’il  existait  en  même  temps  que  le  coryza  un  état  général  grave  que  n’expli- 
|i  querait  pas  l’état  apparent  des  organes  : de  la  prostration  après  des  frissons 
ifi  erratiques,  du  malaise,  de  l’anorexie,  un  pouls  fréquent,  peu  développé,  etc., 
on  pourrait  se  demander  si  l’on  doit  soupçonner  l’existence  d’une  rougeole,  ou 
bi  bien  redouter  une  de  ces  diphthéries  constituant  une  sorte  d’intoxication  dès  le 
d début,  et  que  tous  les  traitements  locaux  ou  généraux  n’ont  pu  jusqu'ici  enrayer 
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dans  leur  marche  rapide  et  fatale.  C’est  dans  des  cas  pareils  que  l’expulsion  de 
lambeaux  de  fausses  membranes  est  utile  pour  confirmer  le  diagnostic.  Si  le 
même  état  général  grave  se  rencontrait  avec  une  dysphagie  dépendant  d’une 
pharyngite  diphlhérique  profonde,  on  pourrait  croire  à une  scarlatine  à son 
début.  Mais  un  symptôme  qui  est  ici  de  la  plus  grande  valeur,  et  qui  peut 
confirmer  dans  le  diagnostic  d’une  affection  dipthérique,  c’est  la  tuméfaction 
considérable  et  parfois  très-rapide  des  ganglions  sous-maxillaires  y qui 
devra  faire  soupçonner  et  même  affirmer  qu’il  existe  une  diphthérie  si  1 affec- 
tion est  régnante.  Ce  signe,  de  très-grande  valeur,  depuis  qu’il  a été  signalé 
par  Bretonneau,  ne  devra  pas,  comme  cela  est  arrivé,  être  confondu  avec  de 
simples  oreillons. 

Il  me  resterait  à parler  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  débute  à" emblée  par  le 
larynXy  s’il  ne  s’agissait  simplement  alors  du  diagnostic  du  croup,  dont  il  a été 
traité  dans  un  article  spécial  auquel  je  renvoie.  Je  ferai  seulement  remarquer 
que  la  suffocation  qui  survient  dans  la  diphthérie  n’est  pas  toujours  un  signe  de 
diphthérie  localisée  dans  les  voies  aériennes,  mais  que  l’asphyxie  peut  se  mon- 
trer comme  conséquence  du  gonflement  périganglionnaire  du  cou  étendu  au 
pharynx  et  aux  voies  aériennes,  et  constituant  une  sorte  d’œdème  dur,  comme 
j’ai  eu  la  triste  occasion  de  le  voir  chez  notre  infortuné  confrère  Valleix.  Bre- 
tonneau, dans  le  traité  duquel  on  trouve  tant  de  détails  intéressants  sur  la 
diphthérie,  a entrevu  l’influence  de  l’œdème,  au  moins  comme  cause  secondaire 
d’asphyxie,  lorsqu’il  se  demande  si  la  fluxion  œdémateuse  de  tous  les  tissus 
voisins  du  larynx  et  de  la  trachée  n’agit  pas  dans  le  même  sens  que  la  fausse 
membrane  croupale  {ouv.  cité,  p.  235). 

J’ai  parlé  plus  haut  des  phénomènes  généraux  de  la  diphthérie  qui  ont  été 
principalement  observés  il  y a quelques  années,  et  qui  sont  tantôt  proportion- 
nés à l’intensité  des  accidents  locaux,  et  tantôt  très-prédominants  dès  le  début. 
Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  locaux  seront  la  base  du  diagnostic  ; et 
dans  le  second  cas,  en  supposant  même  que  la  concrétion  diphlhérique  ne  puisse 
être  aperçue,  il  existera  toujours  quelques  symptômes  locaux,  principalement  la 
dysphagie  et  le  développement  peu  ordinaire  des  ganglions  sous-maxillaires,  qui 
viendront  révéler  la  nature  de  la  maladie,  surtout  en  temps  d’épidémie. 

Si  les  symptômes  ou  signes  locaux  sont  les  principales  données  du  diagnostic, 
ces  données  ne  sont  pas  les  seules.  D’abord  la  connaissance  de  certaines  causes 
de  la  diphthérie  est  quelquefois  d’une  grande  valeur  : telles  sont  l’existence 
d’une  épidémie  régnante  de  la  maladie,  et,  dans  certains  cas,  la  contagion,  qui 
ne  saurait  plus  être  niée,  et  dont  on  a eu  de  trop  fréquents  exemples  dans  le  corps 
médical.  Cette  contagion,  qui  heureusement  n’est  pas  constante,  a-t-elle  lieu 
par  l’air  (miasmes)  ou  par  inoculation  directe?  Le  premier  mode  est  parfaite- 
ment démontré,  le  second  me  semble  l’être  aussi  par  le  fait  de  Paterson  rappelé 
au  commencement  de  cet  article. 

Une  circonstance  capitale  dont  il  faut  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la 
diphthérie,  c’est  son  invasion  primitive  ou  secondaire.  Elle  n’est  pas  toujours 
facilement  reconnaissable  lorsqu’elle  se  développe  secondairement  dans  le  cours 
d’une  autre  maladie,  comme  la  diphthérie  bronchique  observée  dans  l’épidémie 
de  grippe  de  1837,  par  Nonat  {Arch.  de  méd.,  1837,  t.  XIV).  La  diphthérie 
peut  se  développer  d’ailleurs  dans  une  foule  d’autres  affections  fébriles  qu’il 
serait  trop  long  d’énumérer,  mais  parmi  lesquelles  je  rappellerai  seulement  les 
fièvres  éruptives  et  Vaffection  typhoïde.  Ces  particularités  étiologiques  ont 
été  confirmées  récemment  par  Péter  {Gaz.  hebdom.,  180(3).  C’est  surtout  dans 
la  scarlatine,  comme  je  l’ai  dit  précédemment,  que  son  diagnostic  présente  des 
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difficultés,  en  raison  de  la  présence  des  concrétions  pultacées  non  diphthériques 
qui  sont  si  fréquentes  dans  cette  alfection. 

Je  n’ai  pas  non  plus  à traiter,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  siège  si  varié 
des  lésions  diplithéri([ues,  ni  de  leur  étendue  : ce  sont  des  particularités  (jui 
ressortent  suffisaniinent  des  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précé- 
demment. Mais  il  me  reste  à parler  de  certaines  formes  et  des  dilférents  degrés 
d’intensité  de  la  diplithérie. 

On  a fait  autant  d’espèces  de  diphthéries  qu’il  y a de  parties  principales  que 
ses  lésions  locales  peuvent  envahir  d’emblée  ; fosses  nasales,  pharynx,  larynx, 
trachée,  bronches,  surface  cutanée,  etc.,  et  l’on  a surtout  insisté  sur  les  cas  où 
le  larynx  se  prend  d’abord  (croup  primitif)  ; mais  il  est  évident  que  ces  dis- 
tinctions multipliées,  qui  doivent  être  prises  en  considération  pour  le  diagnos- 
tic, ne  sauraient  servir  de  base  pour  des  distinctions  nosologiques , la  maladie 
étant  une,  mais  variable  dans  ses  modes  de  manifestation.  Bretonneau  a,  dès  le 
début  de  ses  recherches,  mis  en  évidence  ce  dernier  fait.  Il  ressort  de  ses 
) Mémoires  que  la  maladie,  qu’il  croyait  d’abord  toujours  épidémique,  pouvait 

I être  aussi  sporadique.  Il  a décrit  sous  les  dénominations  d'angine  couenneuse 
< commune^  d'angine  membraneuse  ou  polypeuse  sporadique ^ de  diphthérite 
' trachéale  sporadique^  de  véritables  diphthéries  localisés,  ne  présentant  pas 
i cette  tendance  à l’envahissement  qu’il  avait  observée  dans  les  épidémies. 

La  première,  l’angine  couenneuse  commune, ‘qui  mérite  seule  d’être  signalée, 
i est  décrite  par  Bretonneau  comme  se  réduisant  souvent  à une  légère  indisposi- 
D tion  dans  laquelle  Yherp'es  labialis  coïncide  avec  l’érosion  couenneuse  à la 

II  surface  de  l’une  des  amygdales,  avec  tuméfaction  médiocre,  rougeur  peu  étendue 
li  circonscrivant  la  tache  blanche,  gonflement  douloureux,  mais  non  exagéré  des 
i ganglions  lymphatiques,  état  fébrile,  douleursvagues  dans  les  articulations,  ano- 

rexie.  Dans  un  Mémoire  important,  Gubler  a considéré  la  concrétion  pharyn- 
f gienne  alors  observée  comme  la  conséquence  de  l’herpès  dont  une  plaque,  sié- 
f géant  sur  l’amygdale,  fournirait  l’exsudât  pseudo-membraneux.  Trousseau  a 
I adopté  cette  opinion;  il  insiste  pour  le  diagnostic  différentiel  avec  la  véritable 
diphthérie  pharyngienne,  sur  le  mouvement  fébrile  du  début,  et  sur  la  coïnci- 
dence de  l’éruption  herpétique  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale  ou  des  lèvres. 
Quand  l’herpès  n'occupe  que  le  pharynx  et  qu’il  est  masqué  par  les  concrétions, 
le  diagnostic  est  plus  difficile  et  se  fonde  surtout  sur  la  fragilité  de  l’exsudât 
d’un  blanc  jaunâtre,  qui  se  laisse  facilement  enlever,  en  laissant  à nu  une  exul- 
cération plus  ou  moins  étendue.  Trousseau  insiste  sur  la  transformation  possible 
de  cette  angine  herpétique  en  angine  diphthéritique  vraie  {Clinique  méd., 
t.  I,  p.  4-33).  Il  ne  faut  pas  conclure  de  l’existence  de  l’angine  herpétique  dont 
il  vient  d’être  question,  que  tout  herpès  aigu  fébrile,  même  très-étendu,  est 
accompagné  de  cette  angine,  car  plusieurs  faits  que  j’ai  observés  m’ont  démontré 
qu’une  éruption  simplement  vésiculeuse  d’herpès  peut  exister  à la  gorge. 

Doit-on  voir  dans  toutes  les  formes  de  la  diphthérie  autre  chose  qu’une  diffé- 
rence de  siège  ou  d’intensité  de  la  maladie?  Je  ne  le  pense  pas.  La  diphthérie 
\ localisée  sans  tendance  envahissante,  comme  l’angine  diphthéroïde  de  Lasègue 
i {Traité  des  angines ^ 1868),  celle  qui  s'étend  rapidement  à une  vaste  surface, 
t celle  enfin  qui  s’accompagne  des  symptômes  généraux  d’une  mtoxicah’oîi  grave, 
sont  les  trois  types  principaux  de  la  diphthérie,  types  dont  on  ne  tient  pas  assez 
' compte  dans  l’interprétation  des  faits  observés,  et  entre  lesquels  il  y a des 
nuances  nombreuses.  Je  dois  ajouter  que  le  regrettable  Gillette,  qui  devait  périr 
victime  de  la  diphthérie  contractée  auprès  d’un  enfant,  a signalé  une  forme 
hémorrhagique  dans  laquelle,  outre  les  fausses  membranes,  il  y aurait  des 
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pertes  de  sang  plus  ou  moins  inquiétantes  (Soc.  des  hôp.,  sept,  1858).  Cette 
forme  est  exceptionnelle. 

Parmi  les  complications  de  la  diphthérie,  on  doit  ranger  la  gangrène^  qui, 
dans  quelques  faits  rares,  peut  coïncider  avec  la  présence  des  fausses  mem- 
branes, et  Vasphijxie^  qui  est  la  conséquence  de  la  diphthérie  des  canaux  res- 
piratoires. Mais  il  y a,  en  outre,  des  accidents  consécutifs,  qui  doivent  être  rap- 
prochés de  leur  véritable  cause.  Ce  sont  les  paralgsies  diphthériques  et  les 
idcérations  cutanées. 

Les  accidents  paralytiques  consécutifs,  signalés  en  partie  depuis  longtemps, 
et,  dont  Littré  a rapporté  la  première  indication  à Hippocrate  {Bidletin  de 
VAcad.  de  mcd.,  juin  18G1),  ne  sont  bien  connus  que  depuis  la  publication 
des  intéressantes  recherches  de  Maingault  {Thèse,  185i;  Mémoire  sur  la  para- 
lysie diphthérique,  1800).  Sur  quatre-vingt-dix  observations  de  paralysies 
qu’il  a pu  réunir,  il  a noté,  isolées  ou  combinées,  les  variétés  suivantes,  comme 
les  plus  fréquentes  : paralysies  du  voile  du  palais,  paralysies  généredisées, 
amauroses,  plus  rarement  des  paralysies  des  muscles  de  l’œil  (strabismes), 
des  muscles  du  cou  ou  du  tronc,  des  troubles  isolés  de  la  sensibilité,  Vana- 
phrodisie,  la  paralysie  du  rectum,  et  enfin  la  paralysie  de  la  vessie.  H.  Roger 
a rencontré  comme  paralysies  de  ce  genre,  outre  celles  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais,  qui  sont  les  plus  communes,  les  paralysies  du  tronc  et  du  diaphragme, 
la  paraplégie,  l’aphonie  (Arch.  de  méd.,  1862,  t.  XIX).  Cette  simple  énuméra- 
tion n’a  pas  besoin  de  longs  commentaires.  Il  me  suffira  de  rappeler  que  la 
connaissance  de  la  diphthérie,  comme  antécédent,  plusieurs  semaines  avant 
l’invasion  de  la  paralysie,  en  révélera  facilement  l’origine,  maintenant  qu’elle 
est  bien  connue.  La  paralysie  du  voile  du  palais  marque  presque  toujours  le 
début  de  ces  accidents  consécutifs,  dont  la  marche  est  lente  et  progressive.  Ces 
paralysies  si  diverses  ont  été  prises  pour  des  paralysies  hystériques,  syphiliti- 
ques, pour  la  paralysie  générede  progressive,  la  myélite,  pour  la  méningite 
tubercideuse,  et  même  Vidiotie  (?),  suivant  la  prédominance  et  le  groupement 
des  phénomènes  observés.  Selon  Em.  Bernard,  ces  paralysies  ne  seraient  pas 
propres  cà  la  diphthérie  et  se  remarqueraient  à la  suite  des  maladies  aiguës 
en  général  (Thèse,  1800).  C’est  ce  que  Gubler  avait  déjà  très-bien  observé 
(Arch.  gén,  de  méd.,  1800,  t.  XVI). 

Trousseau  a depuis  longtemps  décrit,  comme  accidents  consécutifs  de  la 
diphthérie  aiguë,  des  plaies  chroniques  qui  ont  quelque  analogie  avec  certaines 
ulcérations  syphilitiques;  de  part  et  d’aulre,  en  effet,  leurs  bords  sont  coupés  à 
pic,  et  le  fond  est  recouvert  d’une  fausse  membrane.  Mais  les  plaies  diphthéri- 
ques ne  doivent  pas  leur  profondeur  à une  perte  de  substance;  renfoncement 
n’est  qu’apparent  par  suite  du  gonflement  inflammatoire  des  bords.  Ici  encore  la 
connaissance  des  antécédents  fera  éviter  la  méprise.  — Enfin  Gendron  a 
signalé,  comme  indépendante  des  paralysies  du  pharynx,  une  dysphagie  per- 
sistante due  à un  rétrécissement  de  l’œsophage  consécutif  à la  diphthérie,  et 
dont  il  a rapporté  des  exemples  (Union  méd.,  1800,  t.  I). 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  diphthérie  est  grave.  Il  ne  l’est  pas  seule- 
ment par  le  siège  occupé  par  les  fausses  membranes,  dont  l’accumulation  peut 
entraîner  la  mort  en  obstruant  mécaniquement  les  conduits  respiratoires 
(asphyxie),  ou  par  leur  abondance  et  leur  putréfaction  dans  le  pharynx  on  les 
fosses  nasales.  La  gravité  de  la  maladie  se  déduit  encore  : de  Vétat  général  qui 
caractérise,  dans  certains  cas,  la  diphthérie  (intoxication);  de  rengorgeinent 
considérable  des  ganglions  lymphatiques  cervicaux,  signe  local  le  plus  frappant 
de  cette  forme  générale  de  diphthérie;  de  la  multiplicité  des  localisations;  d 
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enfin  de  l’extension  progressive  des  laiisses  iiieinbranes,  que  l’on  doit  toujours 
craindre,  mais  que  l’on  ne  peut  prédire  d’une  manière  positive. 

Certaines  constitutions  épidémiques,  dans  lesquelles  les  cas  graves  sont 
rapides  et  nombreux,  doivent  faire  redouter  une  terminaison  funeste  pour  ceux 
qui  ont  une  bénignité  apparente;  et  lorsque,  dans  les  mêmes  circonstances,  la 
contagion  détermine  des  symptômes  généraux  de  prostration  dès  le  début,  on 
doit  redouter  une  issue  fatale.  Il  en  est  de  même  de  la  diphthérie  survenant 
dans  le  cours  d’une  autre  maladie  ou  de  celle  compliquée  de  gangrène. 

Je  n’ai  que  peu  de  mots  à dire  des  signes  favorables  de  la  diphthérie,  et 
qui,  pour  la  plupart,  sont  les  signes  contraires  des  signes  fâcheux  que  je  viens 
de  rappeler.  Il  est  clair  que  le  pronostic  sera  moins  grave,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  si  la  lésion  locale  est  limitée  et  reste  telle,  si  elle  n’atteint  pas  les 
conduits  aériens,  si  l’état  général  n’est  qu’à  peine  iiiftuencé,  si  les  ganglions 
lymphatiques  du  cou  ne  sont  que  légèrement  engorgés,  si  la  localisation  n’est 
pas  multiple,  si  la  maladie  est  sporadique,  ou  si  la  constitution  épidémique  ne 
s’accuse  que  par  des  cas  peu  graves,  et,  enfin,  si  la  diphthérie  est  sans  compli- 
cations. Mais  je  me  hâte  bien  vite  d’ajouter  qu’il  n’est  pas  d’affection  plus  insi- 
dieuse dans  sa  marche,  et  que,  dans  les  cas  en  apparence  les  plus  bénins  au 
débuts  il  faut  toujours  faire  ses  réserves  pour  les  accidents  ultérieurs,  et  se 
tenir  sur  ses  gardes. 

Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  contagion , est  une  question  délicate  à 
résoudre.  On  a dit  à tort  que  l’angine  diphthérique  la  plus  grave,  celle  qui 
semble  s’accompagner  d’un  empoisonnement  général  de  l’économie,  est  la  plus 
contagieuse.  Il  me  paraît  résulter  des  faits  connus  que  l’affection  peut  être  con- 
tagieuse, quelle  que  soit  sa  forme,  dans  le  cours  d’une  épidémie.  Dans  l’épi- 
démie de  1855,  Henri  Blache  contracte  la  maladie  en  restant  auprès  d’un  enfant 
trachéotomisé  pour  le  croup,  et  il  ne  communique  la  diphthérie  si  grave  qui  l’a 
emporté  à aucune  des  nombreuses  personnes  qui  l’ont  entouré  de  leurs  soins 
les  plus  assidus.  Valleix  visite  un  jeune  garçon  atteint  d’une  diphthérie  crou- 
pale  à laquelle  cet  enfant  succombe;  une  jeune  fille  qui  donnait  des  soins  à cet 
enfant  est  prise  d’une  pharyngite  couenneuse  légère  que  traite  encore  Valleix, 
et  c’est  dans  le  cours  du  traitement  qu’il  contracte  sa  dernière  maladie,  évi- 
demment la  plus  grave  de  ces  trois  diphthéries  successives,  et  cependant  son 
affection  ne  se  communique  à personne  de  son  nombreux  entourage  pendant 
les  quatre  jours  de  sa  maladie.  On  s’est  donc  trop  avancé  en  disant  d’une  manière 
absolue  que  la  contagion  était  en  raison  de  la  gravité  de  la  maladie  en  dehors 
de  l’asphyxie  croupale;  c’est  ce  qu’ont  démontré  d’ailleurs  les  recherches  de 
Peter  (Thèse,  1859). 

DIPHTHÉROIDE  (Angine) . — Forme  de  diphthérie  pharyngienne  ne 
s’étendant  pas  au  larynx  malgré  sa  marche  lente.  Décrite  dans  ces  derniers 
temps  par  le  professeur  Lasègue  avec  beaucoup  d’exactitude  (Traité  des  angi- 
nes, 1868). 

DIPLOPIE.  — En  dehors  de  l’importance  qu’elle  peut  avoir  comme  phé- 
nomène des  affections  des  yeux  proprement  dites,  la  diplopie  intéresse  le 
médecin  non  spécialiste  comme  conséquence  du  strabisme  accidentel  que  pro- 
duisent certaines  paralysies  des  nerfs  de  l’œil. 

Sous  ce  rapport,  la  diplopie  présente  plusieurs  variétés.  Les  deux  images 
visuelles  sont  horizontalement  placées,  ou  bien  elles  sont  superposées,  ou  enfin 
l’une  d’elles  peut  être  inclinée  par  rapport  à l’autre.  Ces  variétés  de  diplopie 
auraient  une  signification  différente  suivant  quelques  observateurs;  c’est  ainsi 
que  Denonvillers,  en  faisant  toutefois  des  réserves,  donne  la  superposition  des 
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images  comme  se  rapportant  à la  paralysie  du  muscle  pathétique  ou  du  nerf  de 
la  quatrième  paire  qui  l’anime,  et  que  Longet  attribue  à cette  dernière  paralysie 
la  superposition  et  rinclinaison  d’une  des  images.  Mais  Baudot  (C/mon  méd., 
1859)  a fait  remarquer  avec  raison  qu’il  faut  simplement,  pour  la  superposition 
des  images,  que  les  globes  oculaires  ne  soient  plus  dans  le  même  plan  hori- 
zontal, et,  pour  l’inclinaison  d’une  image,  que  l’un  des  globes  oculaires  ait  subi 
une  rotation  autour  de  son  axe  antéro-postérieur.  Or,  cela  explique  comment 
cette  superposition  et  cette  inclinaison  ne  sont  pas  le  signe  exclusif  de  la  para- 
lysie du  nerf  de  la  quatrième  paire,  mais  bien  aussi  celui  de  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  (moteur  oculaire  commun). 

DIURÈSE.  — Yoif.  Urines. 

DOULEUR.  — Gomme  toute  autre  sensation,  la  douleur  ne  saurait  être 
convenablement  définie  ; mais  elle  n’en  est  pas  moins  un  élément  important  de 
diagnostic,  soit  comme  signe  servant  à reconnaître  les  maladies,  soit  comme 
cause  d’erreur,  suivant  les  circonstances. 

Comme  tout  autre  signe  ou  symptôme,  la  douleur  présente  à considérer  ses 
caractères,  ses  conditions  pathologiques  et  sa  signification. 

1°  Caractères.  — Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  dans  l’étude  de  la  dou- 
leur, qu’elle  peut  être  spontanée^  ou  provoquée  par  les  mouvements  fonc- 
tionnels, comme  par  les  manœuvres  exploratrices.  Lorsqu’elle  est  spontanée, 
elle  peut  être  accidentelle  et  plus  ou  moins  rapide,  ou  bien  continue.  Dans  le 
cas  où  elle  est  provoquée  par  l’exercice  fonctionnel  ou  par  l’exploration  : ou 
bien  elle  ne  se  montre  que  dans  ces  circonstances  particulières,  ou  bien  ces 
actes  exaspèrent  une  douleur  déjà  existante.  Dans  ces  différents  cas,  Vintensité 
de  la  douleur  est  extrêmement  variable  depuis  la  douleur  sourde  et  à peine  sen- 
sible, une  simple  gêne  pénible,  un  engourdissement,  un  fourmillement,  une  sen- 
sation de  pesanteur  incommode,  jusqu’à  la  douleur  très-aiguë  qui  arrache  des 
cris  au  malade,  et  dont  l’intensité  peut  être  telle  que  la  décomposition  des  traits, 
une  sueur  froide,  une  agitation  extrême,  une  syncope,  ou  bien  encore  du  délire 
ou  des  convulsions,  en  soient  les  conséquences  immédiates.  Comme  intermé- 
diaires à ces  degrés  extrêmes  ou  même  comme  caractères  du  degré  le  plus  aigu, 
on  a appelé  la  douleur  pongitive,  piquante,  dilacérante  ou  déchirante,  cuisante, 
brûlante,  térébrante,  etc.,  pour  exprimer  autant  que  possible  ses  ditïérentes 
variétés.  On  l’a  aussi  comparée  à une  torsion,  à une  morsure  d’animal,  à des  pul- 
sations pénibles  plus  ou  moins  régulières  (douleur  pulsative),  et,  lorsqu’elle 
est  intermittente  et  rapide,  à un  éclair  (douleur  fulgurante).  La  marche  que 
suit  la  douleur  présente  aussi  des  caractères  très-différents,  suivant  qu’elle 
revient  ou  non  par  crises  régulièrement  intermittentes,  suivant  qu’elle  se  montre 
subitement  ou  qu’elle  se  développe  d’une  manière  graduelle;  et  il  en  est  de 
même  de  sa  terminaison.  Enfin  sa  durée  est  plus  ou  moins  prolongée,  aiguë  ou 
chronique,  sans  nécessairement  comprendre  par  ce  dernier  terme  une  conti- 
nuité complète  de  la  douleur,  qui  peut  présenter  des  rémissions  plus  ou  moins 
prolongées. 

Le  délire  est  un  obstacle  insurmontable  à l’étude  des  douleurs  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ainsi  que  le  docteur  Louis  en  a lait  la  remarque. 

Conditions  pathologiques  et  signification.  — Les  sensations  doulou- 
reuses, comme  toutes  les  autres  sensations,  sont  le  résultat  de  modifications 
vitales  intimes  qui  nous  échappent  dans  leur  essence,  mais  dont  la  cause  noso- 
logique est  le  plus  souvent  saisissable.  Cette  question  d’origine  est  la  principale 
que  le  médecin  ait  à formuler  en  présence  d’une  douleur  se  présentant  comme 
symptôme  de  maladie.  La  douleur  s’otfre  alors  dans  l’une  des  deux  conditions 
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principales  suivantes  : 1®  Elle  est  le  seul  signe  observé,  Elle  constitue  seule- 
ment un  des  principaux  symptômes  de  la  maladie. 

C’est  principalement  lorsque  la  douleur  se  présente  comme  symptôme  unique 
que  le  diagnostic  est  parlbis  difficile  à formuler.  Pour  le  faciliter,  on  devra 
d’abord  rechercher  si  la  douleur  siège  dans  un  des  tissus  ou  des  organes  com- 
muns à toutes  les  régions  extérieures  (peau,  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  tissu 
osseux),  ou  bien  dans  les  organes  splanchniques.  Cette  distinction  anatomique 
du  siège  de  la  douleur  est  toujours  extrêmement  importante. 

Il  est  facile  de  reconnaître  d’abord  que  la  douleur  occupe  la  peau,  sans  qu’il 
y ait  de  lésion  apparente,  aux  sensations  douloureuses  qu’augmentent  le  frôle- 
ment, le  toucher  et  le  pincement  du  tégument  (dermalgie).  — Les  douleurs 
qui  occupent  les  filets  nerveux  qui  rampent  au-dessous  de  la  peau  (névralgies) 
sont  remarquables  par  leur  direction  dans  le  sens  des  branches  nerveuses,  par 
les  exacerbations  comme  fulgurantes  qui  y surviennent  spontanément,  et  par 
celles  que  la  pression  développe  au  niveau  des  points  limités  sous  la  pulpe  du 
doigt  et  qui  sont  connus  comme  des  foyers  de  douleur  bien  déterminés.  — 
Lorsque  les  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiques  sous-cutanés  sont  le  siège  de 
la  douleur,  elle  est  augmentée  par  une  pression  superficielle,  qui  fait  percevoir, 
dans  le  premier  cas,  un  cordon  résistant  au  niveau  de  la  veine  (coagulation  du 
sang  dans  le  vaisseau) , tandis  qu’il  existe  une  rougeur  rubanée  caractéristique 
qui  dessine  le  trajet  des  lymphatiques  (lymphangite),  si  ces  vaisseaux  sont 
atteints.  — Les  douleurs  musculaires  présentent  cette  particularité  remar- 
quable qu’elles  augmentent  ou  se  manifestent  dès  que  le  malade  veut  faire  exé- 
i cuter  aux  muscles  les  mouvements  dont  ils  sont  chargés,  mouvements  parfois 
rendus  impossibles  par  le  fait  de  la  sensation  douloureuse  ainsi  provoquée.  Je 
dois  faire  observer  que  les  névralgies  donnent  quelquefois  lieu  à des  douleurs 
musculaires,  mais  que  la  prédominance  des  caractères  de  la  névralgie  fait  faci- 
lement reconnaître  leur  origine.  — Ces  douleurs  parles  mouvements  pourraient 
aussi  être  attribuées  aux  muscles,  lorsqu’elles  se  passent  dans  les  articulations  ; 
mais  il  suffit,  dans  ce  dernier  cas,  que  le  médecin  réveille  la  douleur  en  impri- 
mant un  léger  mouvement  de  flexion  ou  d’extension,  tout  en  recommandant  au 
malade  de  s’abandonner  à lui-même,  pour  que  le  siège  articulaire  de  la  douleur 
: ' ne  soit  pas  méconnu.  — Quant  aux  os,  leurs  douleurs  se  font  principalement 
t remarquer  dans  les  affections  chirurgicales,  sauf  dans  V ostéomalacie,  la  syphilis 
\ constitutionnelle,  où  le  retour  nocturne  des  douleurs  dites  ostéocopes  et  par- 
I fois  très-vives  leur  donne  un  cachet  particulier. 

Ces  différentes  douleurs  sont  généralisées  ou  erratiques,  ou  bien  partielles, 
l Lorsqu’elles  sont  généralisées  ou  erratiques,  elles  peuvent  être  un  des  premiers 

i signes  de  V ostéomalacie,  du  scorbut,  ou  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de 

I V intoxication  saturnine,  de  la  syphilis  (douleurs  rhumatoïdes),  de  la  névral- 

\ gie  générale,  du  rhumatisyne  chronique.  — Localisée  à la  tête  comme  seul 

^ signe  apparent,  une  douleur  atroce  avec  rachialgie  marque  le  début  de  la  ménin- 

gite  cérébro-spinale  épidémique  et  de  beaucoup  d’autres  affections  intra-crâ- 
1 niennes  (Voy.  Céphalalgie).  — Très-bornée  au  rachis,  la  douleur  est  souvent 
I un  signe  de  névralgie,  de  lésion  de  la  moelle,  ou  de  mal  de  Pott.  Elle  est  per- 
sistante  au  début  du  mal  de  Pott,  à l’épigastre,  suivant  Taylor  et  Lee  (Amer.  med. 
\ Times,  180i).  — Limitée  au  niveau  du  cœur,  une  douleur  excessive  révèle  un 
accès  A angine  de  poitrine,  et  quelquefois  elle  est  le  signe  caractéristique  d’une 
\ fièvre  pernicieuse  cardialgique.  — A la  région  lombaire,  la  douleur  est  sou- 

' vent  le  signe  du  rhumatisme  musculaire  des  lombes  (lombago)  ; elle  peut,  sous 

i le  nom  de  coup  de  barre,  être  le  premier  symptôme  de  la  fièvre  jaune;  elle  est 
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quelquefois  violente  comme  début  de  la  variole;  enfin  elle  se  montre  subite- 
ment pendant  un  effort  dans  le  tour  de  reins.  — On  sait  qu’au  niveau  du  ven- 
tre se  montrent  les  coliques,  dont  le  siège  a été  diversement  interprété,  et  dont 
les  douleurs  s’accompagnent  rapidement  d’autres  symptômes  dans  la  plupart 
des  cas. 

Les  caractères  que  présentent  les  douleurs  des  différents  viscères  ne  diffèrent 
pas,  dans  tous  les  cas,  d’une  manière  assez  sensible  des  douleurs  superficielles 
névralgiques  ou  musculaires,  pour  que  l’on  puisse  par  elles  seules  avoir  une 
idée  nette  de  leur  origine  anatomique.  C’est  par  des  signes  concomitants,  par 
les  troubles  fonctionnels,  et  surtout  par  les  changements  sensibles  à l’explora- 
tion physique,  survenus  au  niveau  d’un  organe  intérieur,  que  l’on  peut  recon- 
naître la  véritable  origine  de  la  douleur.  Ce  qui  démontre  l’importance  des  phé- 
nomènes concomitants  en  pareilles  circonstances,  c’est  l’obscurité  qui  règne 
dans  la  science  au  sujet  des  viscér algies  ou  névralgies  des  viscères,  dans  les- 
quelles la  douleur  est  le  seul  signe  produit.  Combien  de  fois  ii’a-t-on  pas  pris 
pour  des  viscéralgies  des  névralgies  externes  mal  accusées  ou  mal  recherchées, 
et  qui  siégeaient  dans  les  parois  de  la  région  du  viscère  que  l’on  croyait  atteint? 
Une  mention  spéciale  doit  être  faite  des  douleurs  très-intenses  que  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte  abdominale  produisent  parfois  en  l’absence  de  tout  autre 


signe. 


Je  pourrais  longuement  m’étendre  sur  la  signification  des  douleurs  qui  se 
rencontrent  dans  les  maladies  combinées  à d’autres  symptômes;  mais  comme, 
en  pareil  cas,  la  douleur  accusée  par  le  malade  ou  constatée  par  l’exploration  du 
médecin  occupe  une  partie  plus  ou  moins  étendue,  son  siège  est  un  indice  pré- 
cieux pour  le  diagnostic.  A la  région  qu’elle  occupe,  en  effet,  correspondent 
certains  organes  ; or,  comme  j’ai  indiqué  pour  chacun  d’eux  les  maladies  qui 
peuvent  s’y  montrer,  on  pourra  rechercher  à quelle  affection  on  devra  rapporter 
la  sensation  douloureuse  observée.  Je  n’ai  donc  qu’à  renvoyer  le  lecteur  à ces 
différents  articles  et  à ceux  qui  sont  spécialement  consacrés  à certaines  dou- 
leurs, comme  la  céphalalgie,  I’arthralgie,  la  pleurodynie  , etc.  (Voij.  de 
plus:  Abdomen,  Poitrine,  Névralgies,  Rhumatisme). 

DYNAMOMÈTRE.  — Voij.  Ataxie  locomotrice  progressive,  p.  lOJ. 

DYNAMOSGOPIE.  — Suivant  Collongues,  les  actes  intimes  de  la  vie 
moléculaire  se  manifesteraient  par  des  signes  particuliers  perçus  par  l’ausculta- 
tion pratiquée  au  moyen  du  dynamoscope.  C’est  une  tige  de  10  à 15  centi- 
mètres, construite  en  liège  ou  en  acier,  dont  une  extrémité  est  destinée  à 
l’oreille  de  l’observateur,  et  l’autre,  creusée  en  forme  de  dé  à coudre,  pour 
recevoir  le  bout  du  doigt  de  la  personne  à examiner.  On  perçoit  deux  sortes  de 
bruits  à l’aide  de  cet  instrument  : un  bruit  continu  dit  bourdonnement , et  des 
crépitations  survenant  par  intervalles  irréguliers  et  appelées  par  l’auteur  pétil- 
lements ou  grésillements.  Le  bourdonnement  est  un  phénomène  général  ; les 
pétillements  n’existent  qu’à  l’extrémité  des  mains  et  des  pieds. 

Les  données  fournies  par  l’étude  de  ces  bruits,  étudiés  avec  beaucoup  de  soin 
par  Collongues,  ne  me  paraissent  pas  assez  imporlaiites  pour  être  utilisées  dans 
la  pratique,  si  ce  n’est  peut-être  pour  la  constatation  de  la  mort  réelle,  le 
bourdonnement  disparaissant  graduellenieut  des  extrémités  vers  la  région  pré- 
cordiale et  l’épigastre,  où  il  ne  cesserait  que  quatorze  à seize  heures  après  la 
mort. 

Le  bourdonnement  paraît  être  dû  à la  contraction  (ibrillaire  des  muscles 
(Barlh  et  Roger,  Traité  d’auscidt.,  1800),  ou  plutôt  à h\co)itr action  musculaire 
tonique.  Ce  n’est  donc  que  le  bruit  rotatoire  de  Laennec.  Quant  aux  pétille- 
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ments,  qui,  de  l’aveu  même  de  Collongues,  ne  s’observent  qu’aux  mains  et 
et  aux  pieds,  cela  s’explique  aisément  : selon  moi,  ces  pétillements  sont  pro- 
duits par  les  tendons  qui  occupent  principalement  ces  régions.  11  m’est  facile 
de  démontrer,  en  eiïet,  qu’ils  résultent  du  glissement  saccadé  des  tendons 
dans  leurs  gaines.  Car,  si  l’on  s’applique  la  main  à plat  sur  le  côté  de  la  tête, 
de  manière  à en  faire  correspondre  la  paume  au  conduit  auditif,  on  entend 
le  bruit  rotatoire  ou  bourdonnement  continu,  et,  à de  rares  intervalles,  les  pétil- 
lements ou  grésillements  de  Collongues.  Or,  que  Ton  soulève  lentement  les 
doigts  seulement  pour  les  porter  graduellement  dans  une  extension  forcée,  et 
Ton  produira  des  pétillements  de  plus  en  plus  nombreux  et  confluents,  qui  se 
passent  manifestement  sous  Toreille  dans  les  gaines  tendineuses,  et  qui  devien- 
nent rares  dès  que  les  doigts  restent  appuyés  sur  la  tête.  Les  pétillements,  dans 
cette  dernière  circonstance,  sont  dus  sans  doute  à l’action  tonique  des  muscles 
agissant  sur  les  tendons. 

Les  phénomènes  dynamoscopiques  sont  donc  simplement  des  phénomènes  de 
contraction  musculaire,  non  de  celle  qui  produit  les  mouvements  volontaires, 
mais  de  cette  contraction  tonique  continue  des  muscles  qui  sert  principalement 
à équilibrer  ces  mouvements,  comme  Ta  démontré  Duclienne.  On  conçoit  dès 
lors  parfaitement  que  l’absence  des  phénomènes  dont  il  vient  d’être  question 
puisse  être  un  signe  de  mort  réelle  ou  de  paralysie,  mais  un  signe  beaucoup 
trop  secondaire,  dans  ce  dernier  cas  du  moins,  pour  être  réellement  utile  au 
diagnostic. 

DYSENTERIE.  — La  dysenterie  est  une  affection  fréquente  dont  la  nature 
est  encore  indéterminée,  et  qu’on  ne  peut,  avec  certains  auteurs,  considérer 
comme  une  simple  inflammation  du  côlon,  où  siègent  les  manifestations  anato- 
miques. C’est,  dans  presque  tous  les  cas,  une  maladie  aiguë  *,  très-rarement  elle 
est  chronique. 

I.  Dysenterie  aiguë. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Lorsqu’on- a affaire  à une  dysenterie  aiguë 
bénigne,  on  constate  qu’il  y a eu  des  coliques  au  début,  puis  des  pressants 
besoins  de  défécation,  de  plus  en  plus  fréquents,  avec  ténesme  provoquant  des 
efforts  infructueux  ou  suivis  de  l’expulsion  d’un  peu  de  mucus  sanguinolent, 
visqueux,  spumeux,  parfois  mélangé  d’aliments  non  digérés,  et  (dans  des  cas 
très-rares  dans  cette  forme  bénigaie)  de  lambeaux  de  fausses  membranes.  Le 
pouls  est  normal  ou  même  ralenti  dans  cette  forme  de  la  maladie  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  même  dans  la  dysenterie  grave. 

La  dysenterie  grave,  en  effet,  est  constamment  fébrile,  et  presque  toujours 
épidémique . Son  début  par  la  fièvre,  rarement  par  les  symptômes  locaux,  est 
parfois  tellement  subit,  que  les  symptômes  locaux  et  généraux  atteignent  tout  à 
coup  une  très-grande  intensité.  Les  coliques  sont  bien  plus  intenses  que  dans 
la  forme  bénigne,  le  ténesme  est  presque  incessant,  les  selles  liquides  sont 
plus  fréquentes,  se  montrent  plus  rapidement  mucoso -sanguinolentes  et  plus 
fortement  imbibées  de  sang;  elles  exhalent  une  odeur  très-fétide;  quelquefois 
elles  sont  brunes,  noires,  ou  séreuses  et  analogues  à du  frai  de  grenouille  ou  à de 
la  lavure  de  chair,  mélangées  assez  fi  équemment  de  pus  si  la  maladie  se  pro- 
longe, et  de  ces  débris  membraneux  pris  trop  souvent  par  les  malades  pour  des 
fragments  d’intestin.  Ces  déhris  sont  presque  toujours  de  fausses  membranes 
détachées  des  ulcérations,  et,  seulement  dans  des  circonstances  rares,  de  véri- 
tables fragments  de  muqueuse  intestinale  (Camhay).  En  même  temps,  il  y a 
altération  profonde  des  traits,  défaillance,  prostrcdion,  pouls  de  plus  en  plus 
faible  et  fréquent,  sensibilité  au  froid,  embarras  progressif  de  la  circulation 
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et  de  la  respiration  si  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort,  ou  bien  amélio- 
ration graduelle  de  l’ensemble  des  symptômes  si  elle  doit  guérir. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Les  symptômes  principaux  de  la  dysenterie, 
douleurs  vives,  ténesme,  selles  fréquentes  et  mucoso-sanguinolentes,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  l’existence  de  la  maladie  ; mais  cette  simple  constatation  ne 
suffit  pas  au  praticien.  D’abord  il  doit  déterminer,  à l’aide  des  commémoratifs, 
les  conditions  dans  lesquelles  s’est  manifestée  la  dysenterie,  et  les  causes  occa- 
sionnelles qui  l’ont  en  apparence  produite.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que 
la  dysenterie  est  endémique  dans  les  jiays  chauds,  qu’elle  se  déclare  principale- 
ment en  automne,  chez  des  individus  débilités  et  de  tout  âge;  qu’on  Ta  attribuée 
à des  variations  brusques  de  température^  à un  régime  insuffisant,  à l’abus 
des  irritants  et  des  purgatifs,  à la  présence  de  scyhales  dans  l’intestin,  à des 
passions  tristes  , à l’inspiration  de  miasmes  putrides  ou  d'effluves  maréca- 
geux, et  enfin  à la  contagion.  Les  données  étiologiques  sont  importantes  à 
déterminer,  principalement  lorsqu’il  y a intoxication  miasmatique  ou  contagion; 
malheureusement  la  question  n’est  pas  alors  facile  à décider.  On  ne  perdra  pas 
de  vue  non  plus  que  la  dysenterie  est  quelquefois  secondaire,  comme  celle  que 
l’on  voit  survenir  dans  le  cours  de  \2i  variole  (entérite  dysentérique). 

La  dysenterie  aiguë  ne  peut  pas  être  confondue  avec  une  simple  entérite, 
avec  des  hémorriioïdes,  ni  avec  une  affection  chronique  avec  selles  sanguino- 
lentes (cancer).  Cependant,  chez  les  enfants,  la  dysenterie  peut  être  simulée 
par  un  polype  développé  à 5 ou  6 centimètres  au-dessus  de  l’anus,  et  qui 
donne  lieu  au  ténesme  et  à des  selles  sanguinolentes  tout  à fait  semblables  à 
celles  de  la  dysenterie  ; mais  ici  il  y a en  même  temps  des  selles  de  matières 
fécales  dures,  cannelées  par  leur  passage  sur  le  polype,  et,  de  plus,  le  polype 
peut  se  montrer  dans  les  efforts  de  défécation,  ou  être  senti  par  le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  (Barthez  et  Rilliet). 

La  dysenterie  reconnue,  on  en  détermine  en  même  temps  le  degré.  Quant  à 
la  lésion  intestinale,  il  n’est  pas  aussi  aisé  d’en  constater  les  progrès.  Son 
diagnostic  n’est  possible,  par  l’examen  des  déjections,  que  lorsqu’il  y a des 
ulcérations.  Lorsque  ces  ulcérations  se  forment,  en  effet,  les  selles,  de  gélati- 
neuses et  striées  de  sang,  deviennent  séreuses,  grumeleuses;  le  sang  est  plus 
noir,  et  il  y a des  stries  puriformes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est 
possible  de  constater  la  partie  qui  est  le  plus  profondément  atteinte,  lorsque, 
dans  les  dysenteries  graves,  il  y a des  ulcérations  profondes.  11  existe  alors 
ordinairement,  dans  le  point  correspondant,  une  douleur  fixe  c|ui  peut  ne  se 
révéler  que  par  la  pression,  ou  bien  au  moment  de  la  défécation.  Gambay  l’a 
trouvée  fréquemment  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  en  Afrique,  où  l’S 
iliaque  et  le  rectum  sont  plus  profondément  lésés  que  le  reste  du  gros  intestin, 
tandis  que,  dans  les  Indes,  c’est  au  niveau  du  cæcum  que  cette  douleur  a été 
observée.  Enfin  du  sang  pur  et  isolé  du  reste  des  matières  évacuées  a paru 
presque  toujours  indiquer  une  large  ulcération  à la  partie  inférieure  du  gros 
intestin. 

Outre  les  formes  de  la  dysenterie  basées  sur  la  bénignité  ou  la  gravité  de  la 
maladie,  sur  l’existence  ou  l’absence  des  troubles  fébriles,  sur  la  ])résence  des 
fausses  membranes  dans  les  excrétions,  sur  l’étendue  plus  ou  moins  considé- 
]-able  de  la  lésion,  qui  est  quelquefois  bornée  au  rectum,  il  y a quelques  autres 
formes  qui  méritent  une  mention  particulière  et  qui  tiennent  à des  complica- 
tions. 11  y a la  forme  héjmtique,  signalée  )iar  Cambay,  dans  laquelle  la  lésion 
du  foie  (hépatite)  s’annonce  par  des  phénomènes  hépatiques  qui  précèdent, 
accompagnent  ou  suivent  ceux  de  la  dysenterie  elle-même;  la  {'orme  in  flam  ma- 
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toire;  la  forme  intermittente,  liée  à une  intoxication  puludéenne,  comme  l’on 
signalé  Torti,  Morton,  P.  Frank,  et  qui  peut  caractériser  la  fièvre  pernicieuse 
dysentérique.  Il  y a encore  les  formes  adynamique  ou  ataxique,  qui  présen- 
tent, réunis  à la  dysenterie , les  phénomènes  d’adynamie  et  d’ataxie,  et  dont 
l’une,  l’adynamique,  a été  particulièrement  observée  dans  les  camps  et  les  pri- 
sons. Enfin  on  a admis  aussi  une  forme  bilieuse,  dans  laquelle  sont  réunis  les 
symptômes  de  l’état  bilieux  Trousseau  a admis  une  forme  rhumatismale,  et 
une  forme  et  maligne.  Ces  différentes  formes  s’observent  suivant  les 

lieux  et  suivant  les  épidémies;  Informe  hépatique  est  propre  aux  pays  chauds. 

D’autres  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  dysenterie.  Les 
plus  graves,  heureusement  rares,  sont  les  hémorrhagies  intestinaïes  abondantes, 
provenant  des  ulcérations  qui  atteignent  un  vaisseau  d’un  certain  calibre,  et  la 
péritonite  par  perforation,  due  aux  progrès  des  ulcérations  en  profondeur. 
On  a aussi  observé  les  hémorrhoïdes  comme  complication  de  la  dysenterie,  et, 
comme  des  effets  consécutifs,  le  rétrécissement  de  V intestin  par  le  fait  de  la 
cicatrisation  des  ulcérations,  donnant  lieu  à des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée.  Enfin  on  a signalé  encore,  comme  conséquences,  des  métastases 
vers  les  articulations  et  principalement  aux  genoux  dans  la  forme  rhumatismale, 
des  paralysies  partielles  aux  membres  supérieurs  ou  inferieurs,  et  même  à la 
langue  (comme  à la  suite  d’un  certain  nombre  de  maladies  aiguës  graves). 

3°  Pronostic.  — La  dysenterie  non  fébrile  est  sans  gravité.  Elle  est  au  con- 
traire très-grave,  en  général,  lorsqu’elle  s’accompagne  de  symptômes  généraux 
intenses,  surtout  si  elle  est  épidémique,  ou  s’il  survient  des  complications.  Sui- 
vant Trousseau,  la  dysenterie  est  la  plus  grave  de  toutes  les  maladies  épidémi- 
ques (Clin,  méc?.,  1868,  3®  édit.,  t.  II). 

IL  Dysenterie  chronique. 

Les  signes  locaux  de  la  dysenterie  chronique  ne  diffèrent  de  ceux  de  la  dysen- 
terie aiguë  que  par  l’intensité  moindre  des  douleurs,  une  moins  grande  fréquence 
des  selles,  qui  ne  présentent  pas  constamment  du  sang,  et  qui  sont  souvent 
purulentes  et  fétides.  L’appétit  est  capricieux  , le  ventre  tantôt  ballonné  et 
tantôt  rétracté  ; il  n’y  a pas  de  fièvre,  mais  une  expression  de  langueur,  un 
amaigrissement  croissant,  de  la  sécheresse  de  la  peau,  de  la  sensibilité  au  froid, 
et  de  l’œdème. 

On  a signalé  avec  raison  la  possibilité  de  confondre  la  dysenterie  chronique 
avec  un  cancer  latent  de  l’intestin  ; mais  la  confusion  n’est  possible  que  dans 
des  cas  exceptionnels,  car  le  plus  souvent  l’existence  d’une  dysenterie  aiguë 
au  début,  et  remontant  ordinairement  à une  épidémie,  suffira  pour  éloigner 
l’idée  d’une  affection  cancéreuse.  Si,  de  plus,  il  s’agit  d’un  sujet  encore  jeune 
ou  venant  d’un  pays  chaud,  où  il  a contracté  sa  maladie,  on  trouvera  dans  ces 
circonstances,  comme  dans  les  particularités  de  la  maladie,  des  éléments  suf- 
fisants pour  se  former  une  opinion. 

Le  pronostic  de  la  dysenterie  chronique  a été  dit  presque  toujours  grave,  et 
sa  terminaison,  après  une  durée  d’un  ou  de  plusieurs  mois,  ordinairement 
fatale.  Mais  cela  n’est  pas  applicable  à la  dysenterie  sporadique. 

Sons  les  noms  de  hicho,  corriipcâo,  mal  de  ver,  pourriture  de  ver,  etc.,  on 
a désigné,  comme  une  maladie  particulière  de  certaines  localités  d’Afrique  et 
d’Amérique,  une  simple  complication  de  la  dysenterie,  attribuée  à tort  à un 
ver,  et  qui  occupe  le  rectum  et  l’anus.  Les  accidents  consistent  en  un  relâche- 
ment du  spbincler,  un  élargissement  de  l’anus,  et  un  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale,  avec  suintement  de  sanie,  parfois  des  ulcérations  et  même  la  gangrène. 
C’est  une  complication  grave  et  spéciale  aux  noirs  nonvellement  impoiiés  de  la 
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côte  d’Afrique  (d’Angola  et  de  Mozambique)  au  Brésil,  au  Pérou,  etc.,  et  qui 
semble  être  devenue  très-rare  depuis  l’abolition  de  la  traite  des  noirs  (Silva 
Lima).  Le  Roy  de  Méricourt,  auquel  j’emprunte  ces  détails  {Dict.  encylop.  desc. 
môd.,  t.  IX,  art.  Bicno),  pense  qu'on  ne  peut  admettre  ces  phénomènes  locaux 
comme  caractérisant  une  maladie  spéciale,  mais  comme  la  conséquence  non- 
seulement  de  la  dysenterie  chronique,  mais  encore  des  congestions  hémorrhoï 
daires,  de  l’usage  abusif  de  purgations,  de  lavements,  de  bains  de  siège  chauds, 
et  des  rapports  contre  nature  si  fréquents  chez  les  nègres  et  les  mulâtres. 

DYSMÉNOBRHÉE.  — Les  signes  de  la  dysménorrhée  sont  les  mêmes 
que  ceux  de  I’aménorriiée  (p.  4-7)  et  de  la  congestion  utérine  (p.  229);  je 
n’ai  donc  pas  à les  rappeler  de  nouveau  ici.  Ces  différents  signes,  qui  peuvent 
ne  durer  que  quelques  heures,  disparaissent  ordinairement  dès  que  l’écoule- 
ment sanguin  menstruel  s’établit;  cependant  on  les  a vus  persister  avec  l’écoule- 
ment lent  du  sang,  mais  sans  se  prolonger  après  les  règles. 

On  a signalé  la  fluxion  hêmorrhoïdaire  comme  pouvant  être  confondue 
avec  la  dysménorrhée,  et  l’on  a donné  l’absence  de  la  turgescence  douloureuse 
des  seins,  dans  le  premier  (*as,  comme  caractère  distinctif.  On  peut  y ajouter  les 
signes  locaux  propres  aux  hémorrlioïdes,  et  l’absence  de  toute  condition  orga- 
nique pouvant  produire  la  dysménorrhée. 

La  constatation  de  ces  conditions  organiques  est  la  question  capitale  du 
diagnostic  de  la  dysménorrhée,  lorsqu’elle  existe.  — Fréquente  surtout  dans 
les  premières  années  de  la  menstruation,  elle  est  souvent  due  plus  tard  : à 
V engorgement  sanguin  ou  congestion  de  rutérus,  que  l’organe  soit  sain  d’ail- 
leurs, ou  bien  le  siège  de  gramdations  au  niveau  du  col  ; à une  métrite  ; à un 
polype  ou  à une  autre  affection  organique.  — Il  faut  d’autres  fois  chercher  la 
cause  de  la  dysménorrhée  dans  la  présence  d’un  caillot  ou  d’une  fausse  mem- 
brane fibrineuse  dans  le  col  utérin,  qu’ils  obstruent  momentanément.  — 
Valleix  et  Kiwisch  ontvu  fréquemment  la  dysménorrhée  résulter  des  anté flexions 
et  des  rétroflexions  utérines,  les  parois  fléchies  étant  en  contact  et  empêchant 
le  sang  de  s’échapper  au  dehors.  — On  a dénommé  mécanique  une  dysménorrhée 
due  à la  contraction  d’un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  cavité  du  col  de  l’uté- 
riis  (Mackintosk  et  Oldham),  contraction  que  certains  auteurs  ont  cru  produite 
par  des  cautérisations  trop  profondes  faites  sur  le  col  ou  dans  son  intérieur.  — 
On  a attribué  à une  altération  du  sang,  et  surtout,  aussi  à Vhystérie,  la  pro- 
duction de  la  dysménorrhée,  qui  a été  appelée  dans  ce  dernier  cas  hysiéralgie 
cataméniale.  La  névralgie  lombo-utérine  paraît  être  quelquefois  aussi  le  point 
de  départ  de  la  dysménorrhée. 

On  voit  par  ce  simple  exposé  combien  il  est  important  d’explorer  l’utérus  par 
le  toucher,  qui  peut,  aidé  au  besoin  du  spéculum,  faire  reconnaître  les  obstacles 
matériels  à l’écoulement  cataménial,  les  affections  organiques  et  les  congestions 
qu’elles  provoquent , et  enfin  faire  admettre  une  cause  éloignée  lorsque  l’explo- 
ration ne  démontre  aucune  des  causes  précédentes. 

DYSODIE.  — Yoy.  Ozène. 

DYSPEPSIES.  — Beau  avait  fait  de  la  dyspepsie  l’objet  d’intéressantes 
recherches  (Gourtin,  Be  la  Dyspepsie,  1848,)  lorsque  Chomel  publia  sur  le 
même  sujet,  vers  la  fin  de  sa  vie  (1857),  un  excellent  livre  pratique.  Il  a considéré 
la  dyspepsie  comme  une  maladie  à formes  diverses.  Trousseau  l’a  envisagée 
comme  un  symptôme  ou  phénomène  commun  à un  grand  nombre  de  maladies 
(Clin.  méd.  de  VHôlel-Dieu,  t . II).  Les  deux  opinions  sont  vraies  : la  dys- 
pepsie est  uii  symptôme  et  une  maladie  comme  l’anémie,  l’albuminurie,  etc.  Je 
vais  l’exaniiiier  comme  une  maladie;  son  étude  comme  symptôme  en  ressortira 
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naturellement,  surtout  à propos  des  dyspepsies  secondaires.  Mais  auparavant, 
il  me  paraît  nécessaire  de  rappeler  qu’une  observateur  lyonnais  rejette  l’exis- 
tence de  la  dyspepsie  comme  affection  stomacale.  Se  fondant  sur  des  considé- 
ralioiis  anatomiques  et  physiologiques  trop  étendues  pour  être  exposées  ici,  il 
fait  du  gros  intestin  le  siège  des  troubles  dyspeptiques,  en  attribuant  la  prétendue 
confusion  de  siège  au  niveau  de  l’estomac  à la  superposition  du  colon  Iransverse. 
Nous  ne  pouvons  adhérer  à cette  théorie  trop  subtile  (Bacbelet,  JJyiion  méd.^ 
1804').  La  dyspepsie  reste  pour  nous  un  symptôme  et  une  maladie  se  mani- 
festant anatomiquement  au  niveau  de  l’estomac. 

D Eléments  du  diagnostic.  — Pour  Chomel,  il  y a des  dyspepsies  acciden- 
telles (indigestions)  et  des  dyspepsies  hahitnelles.  Ces  dernières,  les  seules  dont 
il  sera  ici  question,  sont  caractérisées  par  des  troubles  persistants  des  fonctions 
digestives,  à formes  très-variables,  et  indépendants  de  toute  autre  maladie  appré- 
ciable des  organes  de  la  digestion,  de  ceux  qui  concourent  avec  eux  à cette 
fonction,  et  de  ceux  qui  leur  sont  associés  (Chomel).  Ces  froubles  digestifs 
occupent  principalement  l’estomac  ou  les  intestins.  — Dans  la  dyspepsie  sto- 
macale, il  survient  immédiatement,  ou  peu  après  les  repas,  une  souffrance 
d’intensité  et  de  caractère  très-variable  en  haut  de  l’épigastre,  ou  à gauche  de 
la  ligne  blanche  au  niveau  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  d’où  elle  s’irradie 
dans  les  parties  voisines;  elle  est  quelquefois  soulagée  par  une  pression  modérée, 
mais  augmentée  par  une  pression  forte.  Il  peut  y avoir  aussi  distension  de  Ves- 
tomac  par  des  gaz,  qui  sont  expulsés  par  la  bouche.  — La  dyspepsie  intesti- 
nale, qui  peut  se  montrer  seule,  comme  la  précédente,  ou  exister  avec  elle, 
s’en  distingue  par  des  douleurs  locales  un  peu  plus  tardives,  d’abord  sourdes, 
puis  plus  vives,  quelquefois  avec  sueurs  froides  et  même  défaillances,  par 
des  horhorygmes  et  des  soulèvements  successifs  des  anses  intestinales,  par 
l’expulsion  par  l’anus  de  gaz  fétides,  puis  de  matières  fécales  mal  élaborées, 
molles  ou  liquides  ; d’autres  fois,  les  selles  sont  rares  et  fermes,  il  y a en  un 
mot  de  la  constipation,  si  l’intestin  grêle  est  spécialement  affecté. 

Dans  l’un  et  l’autre  de  ces  derniers  cas  : saveur  désagréable,  empâtement 
et  sécheresse  de  la  bouche , salive  peu  abondante , formant  une  espèce  de 
mousse  blanche,  et  sur  la  langue  un  enduit  mince  au  milieu,  convergeant 
latéralement  vers  la  pointe,  coïncidant  avec  Yacidité  de  la  salive  et  de  l’haleine, 
et  des  vomissements. 

Il  y a,  en  outre,  suivant  Chomel,  des  phénomènes  généraux  dignes  de  la  plus 
grande  attention,  et  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  loin. 

2®  Inductions  diagnostiques.  — En  supposant  que  l’on  ail  à se  prononcer 
sur  l’existence  d’une  dyspepsie  en  présence  des  données  les  mieux  caractérisées, 
c’est-à-dire  des  troubles  gastriques  ou  intestinaux  que  je  viens  de  rappeler,  le 
diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  sérieuses;  mais  il  s'en  faut  que  la 
question  soit  aussi  simple  qu’elle  le  paraît.  Les  phénomènes  digestifs  de  la 
dyspepsie  sont  souvent  incomplets  de  nombre,  parfois  même  isolés,  comme  la 
douleur  stomacale  ou  intestinale  après  les  repas,  le  vomissement,  les  flatuosités, 
les  selles  fétides,  l’anorexie.  Beau  considère  l’anorexie  comme  un  phénomène 
à peu  près  constant,  si  l’on  compare  l’appétit  à celui  des  époques  antérieures. 
Aussi  attache-t-il  une  grande  valeur  à ce  signe,  ainsi  qu’à  l’existeiice  du  sillon 
unguéal,  dans  les  cas  douteux  {Yoy.  Ongles). 

La  connaissance  des  commémoratifs  peut  venir  confirmer  le  diagnostic  ; ainsi, 

fréquence  des  repas  dans  la  vieillesse,  leur  mauvaise  distribulion  à tout 


•tge  ; V absence  d'exercice  ou  même  d' occupation,  la  faiblesse  ou  asthénie  des 
) organes  digestifs,  soit  primitive,  soit  acquise  \r,ir  des  iulluences  débililantes,  les 
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excès  et  en  particulier  les  excès  de  table  habituels,  le  défaut  de  mastication 

(Mialhe)  l’aMlement  chez  la  femme,  etc.,  seront  ici  d une  grande  valeur. 

Mais  pour  atténuer  les  difficultés  du  diagnostic',  il  faut  surtout  avoir  egard 
aufformerspéciales  de  cette  affection,  qui  sont  dues  à la  prédominance  de  cer- 

^"^STTd,"spepsie  flatuUnte  se  caractérise  par  une  surabondance  de  gaz 


dans  les  organes  cuj,esiiii5,  > ractnrmr  se  dessinant 

par  les  voies  supérieures  et  inférieures,  par  la  saillie  de  ' f , ®in  nTïe 

îarfois  extérieurement,  par  les  troubles  cardiaques  'f  '7e;nu^^^^ 

refoulement  supérieur  du  cœur,  sensible  a la 

des  gaz  par  la  bouche,  par  des  borhorygmes  et  une  sonorité  plus  pro  d ^ 

ventre,  cessant  par  l’expulsion  des  gaz  par  1 anus.  - .Dm®  ^ ahments. , 

aimie  et  entéralqiqve  de  la  dyspepsie,  la  gene  qui  suit  1 ingestion  des  a"™®"'»  ' 
gique  ei  \ K ‘ ,i„,,ip„v  irès-vive,  arrachant  parfois  des» 

dans  les  autres  formes  devient  ici  une  douleur  très  , F 

cris  aux  malades  , suivie  ou  non  de  vomissements  ou  . 

G.vstralgie).  — Choinel  donnait  le  nom  de  houhmique  a une  lorme  de  djs 

pepsie  dans  laquelle  il  y a un  besoin  de  manger  beaucoup  «‘  777®^' 
vomissements  avant  comme  après  1 ingestion  des  aliments.  ~ ^ ^e  ‘ r des^ 
plus  fréquente  que  la  précédente,  est  la  d.jspepsie  acide  , 

lomissements  plus  fréquents  que  dans  toute  autre  acide,, 

salive  (sensible  à l’action  du  papier  de  tournesol),  par  f " ™ 7 

de  l’haleine,  des  renvois  de  gaz  ou  des  matières  et  i 

l’inaonétence  du  dégoût  pour  les  substances  acides,  les  boissons  vineuse»,  et  i 

rTrcre  en  p^artic'ulier.  - Existe-t-il  une 
laquelle  il  y aurait  un  dégoût  prononce  de  viandes  et  un  desn  bo^o,  ^ 
d’aliments  acides?  C’est  une  question  que  Chomel  a posee  ' eoMtttuée  par  r 
Enfin  il  admet  une  dernière  forme  ; la  dyspepsie  /^^c  ®p,r  W,' 

h difficulté  de  les  disjérer,  par  leur  accumulcaiiou  passive  dans  1 estomac,  pa 

L".  »».«*.  !“•  '■«“  :"T“ 

Indépendamment  de  ces  formes  de  dyspepsie,  il  en  est  une  7™’  ,ree 

par  la  digestion  incomplète  des  aliments,  qui  sont  en  partie  i endos  en  nature, 

par  les  selles.  C’est  ïapepsie  de  E.  Barthez.  tpiipn,mu,, 

Plusieurs  de  ces  différentes  formes  de  dyspepsie  ont  des  caractei  es  tellen 

tranchés  qu’il  me  suffira,  pour  compléter  leur 

dyspepsie  flatulente,  refoulant  fortement  es  viscères  ‘''“'“"''T’  jf  ";, 

être  confondue  avec  une  affectinu  de  ces  derniers  d7 

Irabduue  ou  entéralgique,  avec  des  douleurs  atroces  survenant  pai  a®®®*  “ ' 
certaines  affections  cancéreuses  abdominales , et  dans  les  coliques  lepa  q 
Tu  la  <'VSl>ei«i®  ^es  liquides  enfin,  avec  la  dilatation  stomacal 

résultant  du  cancer  de  l’estomac,  et,  à plus  forte  raison,  avec  le 

/borne  quoique  donnant  lieu  au  clapotement  hydro-aerique.  I sulht  de  i.a 

!:„ch:;  ces  affections  pour  en  faire  saisir  les 

acide  qui  généralement  ne  présente  pas  de  gravite,  doit  etic  lappUee  a i 

sous  ie  rapport  du  diagnostic,  |.arce  qu’il  faut  se  garder  de  la  ®®"  ®''''‘® 
vomissement  nerveux,  (|ui  est  pres.pie  ®)'''Sb''7'®®'  ''"f ‘® . n"pi 

MENT  nerveux).  Ea  dys|,epsie  acide  se  distingue  de  cette  *'®7®  ® ”7 
la  fréquence  moindre  des  vomissements  et  a lemgni  e i es  . , 1 , ’ j.  „pj 

vont,  au  contraire,  en  s’aggravant  dans  le  vomissemeut  '>®®''®>>^  ^ ' ; 7 

. rition  des  symptômes  cérébraux  qm,  quelques  semaines  apres  le  début , eiilia 

rient  la  morl  dans  la  plupart  (les  cas.  a’nvîrpv  <lc  lU' 

Un  poini  capital  du  diagnoslic  différentiel  des  dyspepsies  est  d cvitei  de 
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connaître  une  dyspepsie  voilée,  suivant  l’expression  de  Chomel,  par  la  prédo- 
liminance  des  symptômes  généraux  ou  sympathiques,  qui  sont  souvent  seuls 
; accusés  par  les  malades. 

Ces  troul)les  sympathiques  ou  rédexes  sont  ; le  changement  de  caractère,  la 
( céplialalgie  (simple  pesanteur  ou  migraine  intense  avec  ou  sans  vomissements), 
Wesvertig es,  de  h somnolence  diurne,  un  sommeil  agité  fièvre  la  nuit,  l’or/- 
ifaihlissement  de  riiitelligence,  des  sens  et  des  fonctions  génitales;  un  sentiment 
I de  dyspnée,  des  palpitations,  et  même  Virrégidarité  des  battements  du  cœur 
I pendant  la  digestion  sans  aucun  signe  physique  anomal.  — La  céphalalgie,  si 
i fréquente  en  dehors  d’une  maladie  du  cerveau  lui-même  ou  de  ses  membranes, 
me  trouve  souvent  son  explication  que  dans  la  dyspepsie.  — Il  en  est  ainsi  des 
i palpitations,  qu’il  y ait  ou  non  flatulence  de  l’estomac;  elles  sont  parfois  le  seul 
symptôme  apparent.  Elles  résistent  ou  s’aggravent  même  par  les  moyens 
I usités  pour  les  combattre,  et  notamment  parla  digitale.  — La  fièvre  survenant 
: après  les  repas,  et  surtout  le  soir  et  la  nuit,  après  le  dernier  repas,  est  souvent 
I prédominante  aussi.  Sa  forme  quotidienne,  qui  est  la  plus  ordinaire,  et  son 
i retour  la  nuit  suffisent  pour  éveiller  l’attention  du  médecin;  mais  ici,  comme 
I dans  les  cas  précédents,  la  dyspepsie  est  certaine  si  à l’un  de  ces  symptômes 
principaux  se  joint  l’altération  de  la  salive  rappelée  plus  haut  (Chomel).  Le 
diagnostic  se  trouve  justifié  si  les  accidents  disparaissent  par  l’amélioration  du 
régime,  c’est-à-dire  la  diminution  d’aliments  Irop  copieux,  la  régularisation  des 
repas,  etc. 

Les  dyspepsies  peuvent  encore  être  confondues  avec  d’autres  maladies;  mais 
il  est  des  affections  avec  lesquelles  il  suffit  de  savoir  que  la  confusion  est  pos- 
sible pour  l’éviter;  tels  sont  : Vembarras  gastrique,  qui  cède  à un  vomitif,  la 
gastrite  et  Ventérite  aiguës,  les  maladies  organiques  avancées  de  l’estomac, 
de  l’épiploon  ou  des  intestins.  Cependant,  au  début  du  cancer  de  l’estomac,  il 
sera  facile  de  croire  à une  simple  dyspepsie,  et  ce  ne  sera  que  par  un  examen 
attentif  de  l’ensemble  des  symptômes  que  l’on  pourra  trancher  la  question 
{Voy.  Cancer  de  l’estomac). 

Je  dois  insister  sur  la  nécessité  d’un  examen  sérieux  du  malade  atteint  de 
dyspepsie,  afin  d’établir  si  la  maladie  est  primitive  ou  secondaire.  D’abord  les 
troubles  digestifs  passagers  qui  s’observent  si  fréquemment  comme  symptômes 
de  maladies  aiguës,  ne  sauraient  être  confondus  avec  la  dyspepsie,  qui  est  essen- 
tiellement persistante,  quoique  sujette  à des  rémittences.  Mais  il  n’en  est  pas  de 
même  dans  les  maladies  chroniques,  lorsque  les  phénomènes  dyspeptiques  mas- 
quent la  maladie  principale.  Telles  sont  les  affections  suivantes,  selon  Chomel  : 
le  relâchement  des  parois  abdominales , suite  d’ascite,  et  surtout  de  nom- 
breuses grossesses  ; de  petites  hernies  éjnplo'iques  de  la  ligne  blanche,  sans 
■saillie  visible  (et  produisant  principalement  des  vomissements  rebelles);  le 
rhumatisme  ou  ]Si  goutte  (dyspnée  flatulente),  et  enfin  la  chlorose  ou  l'anémie. 
La  dyspepsie  par  relâchement  des  parois  de  l’abdomen  cesse  par  un  moyen  de 
1 contention  (ceinture),  et  celle  due  à des  hernies  épiploïques  à l’enqiloi  d’un 
! moyen  analogue  après  leur  réduction;  mais  ce  sont  là  des  données  confirmatives 
du  diagnostic  plutôt  cpie  des  signes  qui  y conduisent,  car,  pour  avoir  recours  à 
ce  moyen  de  traitement,  il  faut  avoir  déjà  reconnu  le  relâchement  des  parois 
ï abdominales  ou  la  hernie,  et  soupçonné  leur  influence  sur  la  dyspepsie.  A ces 
^dyspepsies  secondaires  signalées  par  Chomel,  il  faut  ajouter  celles  qui  accom- 
^pagnent  les  pertes  séminales  involontaires , les  affections  utérines  (Willemin), 
de  rachitisme  à son  début,  et  enfin  Vintrojlexion  de  Vapjie'ndice  xijihoïde 
P vers  l’estomac,  suivant  Linoli  {Voy.  Sternum). 


316 


DYSPHAGIE. 


Les  dyspepsies  ne  suscitent  pas  de  complications.  Cependant,  suivant  Beau, 
les  troubles  digestifs  et  sympathiques  seraient  toujours  suivis  d’anémie  avec 
pléthore  séreuse,  puis  d’hypochondrie.  Mais  ces  faits,  connexes  et  successifs 
pour  Beau,  ne  sont  pas  réunis  dans  la  généralité  des  faits;  ils  sont  loin  même 
d’être  fréquents. 

3"  Pronostic.  — Le  pronostic  des  dyspepsies  n’est  jamais  grave,  même 
quand  elles  se  prolongent  très-longtemps  ou  même  autant  que  la  vie.  Ce  n’est 
que  par  exception  que  la  mort  survient,  et,  quand  on  voit  apparaître  à la 
longue  du  dépérissement,  on  doit,  suivant  le  précepte  si  sage  de  Chomel,  tou- 
jours se  demander  et  rechercher  journellement  si  la  dyspepsie  n’est  pas  symp- 
tomatique, et  si  l’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une  de  ces  lésions  si  nom- 
hreuses  et  si  diverses  qui  peuvent  longlemps  rester  inaperçues  et  ne  se  révéler 
qu’à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  leur  début. 

DYSPHAGIE.  — Ce  mot,  qui  s’applique  à toute  difficulté  plus  ou  moins 
grande  de  la  déglutition,  au  niveau  du  pharynx  ou  de  l’œsophage,  est  toujours  ' 
un  symptôme. 

1°  Caractères.  — Outre  le  degré  d’intensité  que  présente  la  difficulté  . 
dans  raccomplissement  de  l’acte  de  la  déglutition,  les  caractères  de  la  dysphagie  i 
varient  suivant  qu’elle  a lieu  avec  ou  sans  douleur,  avec  ou  sans  conscience,  et  j 
suivant  qu’elle  est  pharyngienne  ou  œsophagienne.  Sans  avoir  de  douleur,  le  I 
malade  peut  sentir  le  point  où  siège  la  cause  ou  l’obstacle  de  la  dysphagie,  et  le  1 
désigner  approximativement;  d’autres  fois,  une  douleur  accompagne  le  passage  } 
des  solides,  des  liquides,  ou  simplement  de  la  salive,  qui  sont  déglutis.  Souvent  | 
- cette  douleur  est  vive.  Si  la  dysphagie  a lieu  dans  le  pharynx,  le  malade  exprime  I 
sa  souffrance,  momentanée  comme  l’acte  qui  la  provoque,  par  une  contraction  i i 
caractéristique  des  traits  du  visage.  Dans  certaines  conditions,  qui  seront  rap-  | 
pelées  tout  à l’heure,  les  liquides  ou  les  aliments  sont  quelquefois  rejetés  en  j 
partie  parle  nez.  Enfin,  chez  certains  paralytiques  ou  aliénés,  le  bol  alimentaire, 
incomplètement  divisé  ou  ramolli,  obstrue  quelquefois  le  pharynx  par  le  fait  de  i 
la  dysphagie  dont  les  malades  n’ont  pas  conscience,  et  il  peut  en  résulter  une  i 
asphyxie  plus  ou  moins  rapide. 

Conditions  pathologiques  et  signification.  — Les  conditions  patholo--» 
giques  de  la  dysphagie  sont  très-variées.  Elle  peut  résulter,  en  effet,  non  seu-  ; 
lement  de  lésions  locales,  soit  du  pharynx  ou  de  l’œsophage,  soit  des  organes '( 
limitrophes,  mais  encore  de  maladies  agissant  directement  ou  indirectement  suri 
la  contractilité  des  parties  qui  servent  à la  déglutition. 

Parmi  les  lésions  locales  s’accompagnant  de  dysphagie,  on  compte  toutes' 
les  PHARYNGITES,  qui  eii  sont  l’origine  la  plus  ordinaire,  l’a^soPiiAGiTE  avec  ' 
ou  sans  abcès,  les  corps  étrangers  séjournant  dans  l’œsophage,  les  tuineurs" 
(polypes,  cancers,  anévrysmes)  agissant  en  rélrécissant  Pœsophage.  Parmi  i 
les  maladies  éloignées  qui  agissent  sur  la  conctraclilité  du  pharynx  ou  de 
l’œsophage  (troubles  nerveux  ou  musculaires)  sont  le  rhunialisme  localisé- 
dans  les  muscles  du  pharynx  ou  de  l’œsophage  (dysphagie  douloureuse),  la 
paralysie  du  pharynx,  le  spasme  de  l’œsophage  (œsophagisme) , et  le  , 
spasme  du  pharynx.,  comme  je  l’ai  constaté  dans  un  cas  de  ramoUissement  i 
aigu  du  cervelet. 


Dans  ces  conditions  variées,  la  dysphagie  présente  des  particularités  utiles  ; 
au  diagnostic.  Lors(|u’elle  s’accompagne  du  rejet  des  boissons  par  le  nez,  celf  ’ 
dépend  d’une  inllammation  ou  d’nne  paralysie  du  voile  du  palais,  (lui  ne  peu  i 
|)rodnire  l’occlusion  des  fosses  nasales  postérieures  pendant  la  déglnlilion.  Lî  ■ 
dysphagie  est  extrêmemenl  douloureuse  dans  les  cas  de  rhumatisme  œsophagien  ; 
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et  surtout  dans  ceux  d’œsophagite,  dans  lesquels  la  douleur  s’étend  parfois 
jusqu’au  dos,  aux  épaules  et  lueiiie  jusc^u’à  l’épigastre  (Moudière).  Surveuaut  par 
accès  subit  avec  seutimeutd’uii  corps  étranger  (non  réel)  obstruant  le  pharynx,  la 
dysphagie  caractérise  le  spasme  œsophagien.  L’introduction  de  la  sonde  œsopha- 
gienne peut  servir  à déterminer  la  nature  de  la  lésion  de  l’œsophage,  s’il  en 
existe;  elle  fait  découvrir  un  obstacle  matériel  (corps  étranger),  un  rétré- 
cissement dû  habituellement  à une  lésion  organique,  et  quelquefois  à une 
diphthérie  plus  ou  moins  ancienne;  ou  bien  la  sonde,  sans  rencontrer  d’obstacle, 
augmente  la  douleur  ou  la  gêne  locale  signalée  par  le  malade,  et  rend  ainsi 
probable  l'existence  d’une  ulcération,  surtout  si  rinstrument  ramène  un  pende 
matière  purulente,  comme  cela  a été  constaté  dans  la  syphilis,  la  tuberculisation. 

Dans  les  cas  où  une  dysphagie  persistante  existe  seule  en  apparence,  et 
paraît  inexplicable,  malgré  l’inspection  du  pharynx,  malgré  l’emploi  de  la 
sonde  et  l’exploration  du  cou  par  la  palpation,  il  faudra  redoubler  d’attention  et 
songer  à l’existence  d’une  tumeur  latente,  et  principalement  à un  anévrysme  ou 
à un  abcès  par  congestion. 

Le  pronostic  de  la  dysphagie  emprunte  sa  gravité  ou  sa  bénignité  aux  affections 
qui  en  sont  le  point  de  départ. 

DYSPNÉE.  — On  doit  comprendre  sous  la  dénomination  de  dyspnée  une 
difficulté  plus  ou  moins  prolongée  de  la  respiration  qui  se  traduit  par  une 
augmentation  notable  d’étendue  ou  de  fréquence  des  mouvements  respiratoires. 

1°  Caractères.  — L’augmentation  visible  des  mouvements  respiratoires  qui 
caractérise  la  dyspnée  peut  être  générale  ou  ne  porter  que  sur  les  mouvements 
des  côtes  supérieures.  De  plus,  il  s’y  joint  ordinairement  une  fréquence  de  la 
respiration  plus  grande  que  dans  l’état  normal,  où  les  mouvements  respiratoires 
sont  de  quinze  à vingt  par  minutes  ; mais  l’un  ou  l’autre  de  ces  signes  de  la 
dyspnée  peut  exister  seul.  Habituellement  il  y a aussi  un  sentiment  d'oppres- 
sion accusé  par  le  malade;  cependant  cette  sensation  peut  manquer,  car 
l’individu  dont  les  troubles  respiratoires  sont  visibles  affirme  quelquefois 
n’éprouver  aucune  gêne  de  la  respiration.  Le  rhythme  des  mouvements  respira- 
toires est  très-souvent  modifié  dans  la  dyspnée;  car,  indépendamment  de  leur 
fréquence,  qui  peut  être  extrême,  puisqu’on  l’a  vue  s’élever  de  trente  à quarante 
par  minute,  à soixante,  cent  et  même  cent  quarante,  les  rapports  de  durée  des 
deux  temps  de  la  respiration  peuvent  être  profondément  modifiés.  C’est  ainsi 
que  l’expiration,  qui  est  en  général  à l’inspiration  comme  trois  ou  quatre  est  à 
deux,  peut  lui  devenir  égale  ou  bien  être  beaucoup  plus  prolongée  par  rapport  à 
l’inspiration  que  dans  l’état  sain,  comme  quatre  est  à un,  ainsi  que  l’on  peut  le 
constater  dans  des  cas  de  dyspnée  extrême  ou  asphyxique. 

Certains  dyspnéiques  ont  de  temps  à autre  un  mouvement  respiratoire  plus 
laborieux  et  comme  saccadé  (respiration  suspirieuse);  parfois  aussi  l’expiration 
est  plaintive.  La  dyspnée  présente  des  degrés  extrêmement  variables,  depuis  la 
simple  accélération  ou  l’exagération  d’amplitude  des  mouvements  inspiratoires, 
sans  que  l’individu  en  ait  conscience,  jusqu’à  la  sii(focation,  pendant  laquelle, 
malgré  les  elforts  excessifs  de  toutes  les  puissances  inspiratrices  ou  par  le  fait 
de  l’impuissance  des  mouvements  respiratoires,  le  malade  éprouve  une  oppres- 
sion très-considérable,  la  sensation  du  manque  d’air  dans  la  poitrine,  et  par 
suite  une  angoisse  et  une  anxiété  extrêmes.  La  dyspnée  peut  d’ailleurs  être 
continue,  stationnaire  ou  croissante,  suivre  une  marche  rapide  ou  lente, 
présenter  ou  non  des  exacerbations  plus  ou  moins  graves,  ou  bien  survenir  par 
crises  ou  par  accès  soit  spontanés,  soit  provo(jués  (par  la  marche,  la  course, 
l’ascension  d’un  lieu  élevé,  une  émotion  morale  vive,  etc.).  Ces  accès  ne  doivent 
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pas  être  confondus  avec  l’anhélation  physiologique  qui  survient  dans  les  mêmes 
conditions,  mais  qui  n’est  ni  aussi  rapide,  ni  aussi  durable,  ni  aussi  intense 
que  dans  les  accès  pathologiques.  Dans  les  cas  de  sulTocation,  la  mort  peut 
survenir  rapidement  par  syncope  ou  par  asphyxie. 

Constater  l’existence  de  la  dyspnée  est  une  chose  très-simple  danslapratique, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  de  même  de  la  détermination  de  sa  cause  patholo- 
gique, quoique  nos  méthodes  d’exploration  et  les  travaux  modernes  d’anatomie 
pathologique  aient  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  les  lésions  qui  sont  l’origine  du 
phénomène,  lésions  qui  étaient  pour  la  plupart  inconnues  des  anciens. 

2“  Conditions  pathologiques.  — Pour  rendre  évidente  la  multiplicité  des 
causes  organiques  de  la  dyspnée,  il  suffit  de  rappeler  qu’elle  peut  être  produite 
par  les  olDStructions  des  voies  aériennes,  par  les  lésions  de  ces  conduits,  par 
celles  du  poumon,  celles  de  la  plèvre,  du  cœur,  du  péricarde,  du  pneumo-gas- 
trique,  du  diaphragme,  des  muscles,  des  nerfs  ou  des  os  des  parois  thoraciques; 
par  des  altérations  évidentes  du  sang  ; par  certaines  lésions  cérébrales  ou  de  la 
moelle  épinière;  par  un  certain  nombre  d’affections  des  organes  abdominaux; 
et  enfin  par  une  modification  nerveuse  simplement  dynamique. 

Pour  arriver  à déterminer  la  condition  pathologique  de  la  dyspnée,  il  faut 
avant  tout  se  demander  si  elle  ne  dépend  pas  d’une  maladie  intra-thoracique  se 
manifestant  par  des  signes  physiques.  Je  ne  rappellerai  pas,  à ce  propos,  toutes 
les  affections  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  qui  donnent  lieu 
à la  dyspnée  ; presque  toutes  sont  dans  ce  cas,  sans  que  la  dyspneé  en  soit  cepen- 
dant un  effet  nécessaire  et  constant.  Je  dois  toutefois  une  mention  spéciale  à la 
dyspnée  par  accès  qui  caractérise  V asthme,  s’accompagnant  d’un  sifflement 
respiratoire  entendu  à distance  et  de  râles  sibilants  prolongés  pendant  l’expira- 
tion, et  qui  est  due  à des  causes  diverses  qui  ont  servi  de  base  à autant  de 
théories  différentes  {Voy.  Asthme).  C’est  la  recherche  de  cette  origine  qui  alors 
sera  le  but  principal  du  diagnostic. 

En  supposant  que  l’on  ne  trouve  pas  dans  les  signes  physiques  fournis  par 
l’exploration  de  la  poitrine  les  indices  d’une  affection  intra-thoracique,  il  faut  se 
demander  si  la  cause  de  la  dyspnée  ne  réside  pas  dans  les  parois  de  la  poitrine.  Les 
déformations  rachitiques  de  la'cage  osseuse,  l’atrophie  des  muscles  respirateurs,  et 
principalement  du  diaphragme,  leur  contracture  ou  spasme,  et  même  les  simples 
douleurs  névralgiques  dorso-intercostales,  les  douleurs  franchement  rhumatismales 
ou  de  toute  autre  nature,  peuvent  être,  en  effet,  le  point  de  départ  de  la  dyspnée. 

Ces  douleurs  agissent  en  déterminant  la  gêne  de  la  respiration.  Le  refoule- 
ment du  diàphragme  vers  la  poitrine  par  les  organes  abdominaux  produit  aussi 
une  gêne  mécanique  directe  qui  explique  parfaitement  la  dyspnée  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  notamment  dans  l’ascite,  dans  la  distension  du  tube 
digestif  par  des  gaz,  etc.  Ici  la  dyspnée  est  d’autant  plus  marquée  que  la  cause 
a agi  plus  rapidement. 

Enfin,  en  supposant  que  l’on  soit  amené  à faire  une  investigation  complète  en 
dehors  des  condilioiis  précédentes,  on  devra  chercher  la  cause  pathologique  de  la 
dysptiée  soit  dans  une  affection  des  centres  nerveux,  soit  dans  les  nerfs,  où  elle 
est  due  à une  altération  du  sang,  à une  névrose  ou  à toute  autre  maladie  générale. 

Dans  ces  conditions  si  différentes,  les  seuls  cas  embarrassants  pour  le  diagnos- 
tic sont  ceux  dans  lesquels  l’exploration  de  la  poitrine  par  l’inspection,  la 
percussion,  l’auscultation,  est  insuffisante  pour  expliquer  la  dyspnée,  celle-ci 
étant  le  phénomène  unique  ou  prédominant.  On  ne  saurait  trop  recommander 
en  pareil  cas  une  exploration  répétée  et  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

La  dyspnée  est  prédominante  dans  l’EMmiYsÈME  pulmonaire,  dans  les  cas  de 


DYSPNEE. 


319 


compression  ou  d’obstriiclioii  des  i;ros  conduits  aériens,  depuis  la  glotte  jus- 
qu’aux rainirications  broncliicpies  pénétrant  dans  les  poumons.  Lors([u’à  la 
dyspnée  se  joint  une  l'aiblesse  prononcée  du  bruit  respiratoire,  on  doit  songer, 
suivant  les  cas,  à un  corps  étranger  inlroduit  dans  les  voies  aériennes,  à un 
pohjpe,  à un  rétrécissement  cicatriciel,  à des  tumeurs  du  médiastin  (des 
tubercules  surtout)  dont  le  diagnostic  par  exclusion  n’est  pas  aussi  difficile 
qu’on  l’a  dit;  I’œuème  elle  spasme  de  la  glotte  ont  des  signes  concomitants  de 
la  dyspnée  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  ; il  en  est  de  même  du  goitre^ 
qui,  même  avec  un  petit  volume,  peut  produire  des  accès  de  sutï'ocation.  Dans 
le  cours  des  maladies  graves,  la  dyspnée  accompagnée  de  fièvre  annonce  quel- 
quefois une  congestion  pulmonaire  ou  une  pneumonie  secondaire,  de  même 
que  la  dyspnée  subite,  excessive  par  la  pression  du  point  épigastrique,  indique- 
rait une  PLEURÉSIE  diaphragmatique,  suivant  Noël  G.  de  Mussy. 

Il  est  rare  que  les  lésions  des  organes  circulatoires  ne  soient  pas  reconnais- 
sables à des  signes  physiques;  cependant  un  anévrysme  aortique  latent  peut 
donner  lieu  à des  accès  de  dyspnée  qui  provoquent  souvent  des  erreurs  de  dia- 
gnostic; il  en  est  de  même  de  la  dyspnée  subite  et  intense  qui  accompagne  la 
RUPTURE  des  tendons  du  cœur  ou  V oblitération  de  I’artére  pulmonaire,  et 
de  la  dyspnée  habituelle  due  au  rétrécissement  de  cet  artère  avec  persistance 
du  trou  de  Botal. 

Dans  les  cas  où  la  dyspnée  est  présumée  avoir  son  point  de  départ  dans  les 
parois  thoraciques,  il  faut  penser  surtout  aux  douleurs  qui  résultent  d’un  rhu- 
matisme musculaire  ou  d’une  névralgie  dorso-intercostale  aiguë  intense,  aux 
contractures  des  muscles  respirateurs,  à V ostéomalacie  avancée,  dans  laquelle 
la  dyspnée  va  quelquefois  jusqu’à  la  suffocation.  Ce  qu’il  importe  d’examiner  et 
ce  que  l’on  néglige  trop  fréquemment,  ce  sont  les  mouvements  respiratoires  du 
DIAPHRAGME  lorsque  la  dyspnée  provient  de  l’inaction  de  ce  muscle.  La  dyspnée 
qui  résulte  de  la  suspension  de  ses  mouvements  s’annonce  par  le  défaut  de 
refoulement  et  de  dilatation  de  l’épigastre  dans  l’inspiration  et  parfois  même 
par  un  signe  plus  accentué,  c’est-à-dire  parla  dépression  épigastrique  au  moment 
de  l’inspiration;  les  côtes  supérieures  se  dilatent  en  même  temps  outre  mesure, 
et  le  malade  est  incapable  de  régulariser  la  sortie  de  l’air  pour  l’exercice  de  la 
parole.  On  doit  admettre  alors  qu’il  existe  une  paralysie  du  diaphragme  avec  ou 
sans  atrophie,  mais  non  pas  toujours;  car  il  suffit  que  la  contraction  du  muscle 
soit  douloureuse  par  le  fait  d’une  inflammation  voisine  pour  que  les  mêmes 
phénomènes  s’observent. 

Je  ne  ferai  querappeler  : la  dyspnée  due  à la  dyspepsie’,  les  dyspnées  produites 
par  les  lésions  de  la  moelle  cervicale  (myélite),  par  la  méningite  des  tubercu- 
leux (vers  la  fin  de  la  maladie),  par  le  tiraillement  ou  la  compression  des 
nerfs  pneumo- gastriques,  par  des  névroses  et  notamment  par  certaines  angines 
de  poitrine;  le  féfanos  thoracique,  la  contracture  des  extrémités  qui  s’est 
généralisée,  Vhystérie,  V asthme  dit  essentiel.  Parmi  les  altérations  du  sang  et 
les  maladies  générales  dans  lesquelles  la  dyspnée  joue  aussi  quelquefois  un  rôle 
prédominant,  je  citerai  Va^iémie,  les  cachexies  (notamment  la  cachexie  spléni- 
que), l’ingestion  des  poisons  antimoniaux,  la  goutte,  etc.  Je  signalerai  enfin 
l’importance  de  ce  phénomène  comme  signe  de  la  fièvre  puerpérale,  de 
la  fièvre  jjernicieuse  asthmatique,  de  Vinfection  juiruteide  (Sédillot)  , 
et,  comme  épiphénomène  grave  (suffocation),  dans  le  cours  de  la  suette  mi- 
liaire. 

Cette  indication  sommaire  des  causes  de  dyspnée  auxquelles  on  peut  ne  pas 
inmiédiatemenl  songer  sufhra  pour  év(‘iller  l’attention  du  piaticien.  Ce  syinp- 
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tome  ne  constitue  d’ailleurs  par  lui-même  un  accident  grave  que  dans  les  cas  où 
il  y a suffocation,  une  syncope  mortelle  pouvant  en  être  la  conséquence. 

DYSURIE.  — Voy.  Miction. 

ÉBLOUISSEMENTS.  — Les  éblouissements  sont  un  signe  de  conges- 
tion aussi  bien  que  d’anémie  cérébrales.  Aussi  les  remarque-t-on  dans  la  pléthore 
comme  au  début  de  la  syncope,  comme  prodrome  des  accès  hystériques,  des 
pyrexies,  et  principalement  de  l’affection  typhoïde  dans  nos  contrées.  Les  éblouis- 
sements avec  des  étourdissements  caractérisent  aussi  la  névralgie  générale. 

ECCHYMOSES.  — En  médecine,  elles  n’ont  de  valeur,  comme  signes, 
que  dans  un  petit  nombre  de  circonstances.  Elles  sont  quelquefois  un  signe 
extérieur  de  congestion  locale,  ou  de  chutes  résultant  d’une  maladie  caractéri- 
sée par  des  accès  avec  perte  de  connaissance  (épilepsie).  On  constate  des  ecchy- 
moses ou  plutôt  des  épanchements  sanguins  sous-cutanés  dans  les  maladies 
hémorrhagiques  graves;  enfin,  aux  membres  inférieurs,  chez  les  jeunes  gens  et 
les  jeunes  filles,  des  taches  jaunes  ecchymotiques  s’observent  comme  conséquen- 
ces temporaires  d’un  érythème  noueux. 

ECCHINOCOQUE.  — Eoy.  Hydatides. 

ÉCLAMPSIE.  — On  a appliqué  ce  mot  à des  convulsions  générales  ou  par- 
tielles survenant  par  accès  avec  perte  habituelle  de  connaissance,  et  observées 
chez  les  enfants  ou  chez  les  femmes  enceintes  ou  en  couches. 

I.  Éclampsie  des  enfants. 

Eléments  du  diagnostic.  — Les  convulsions  toniques  et  cloniques  qui 
caractérisent  les  accès  d’éclampsie  sont  générales  ou  locales.  — U éclampsie 
générale  et  intense  est  épileptiforme.  Il  y a subitement  perte  de  connaissance, 
fixité  du  regard,  mouvements  saccadés  des  globes  oculaires,  strabisme,  tête  por- 
tée en  arrière,  convulsions  toniques  avec  secousses  cloniques  s’étendant  rapide- 
ment à la  face  et  au  reste  du  corps,  parfois  trismus,  grincements  de  dents,  sou- 
vent écume  blanche  ou  rougie  de  sang  expulsée  par  la  houche,  face  turgescente, 
vultueuse,  violacée,  couverte  de  sueur,  extrémités  froides,  pouls  fréquent  et 
concentré,  respiration  d’abord  suspendue  et  ensuite  très-accélérée,  bruyante, 
stertoreuse  dans  les  cas  graves,  dans  lesquels  il  y a aussi  quelquefois  émission 
involontaire  des  urines  et  des  matières  fécales.  La  sensibilité  est  ordinairement 
abolie  comme  l’intelligence  ; rarement  elles  sont  conservées  en  partie,  de  même 
que  dans  la  forme  suivante.  — éclampsie  partielle ^d-à\\s>  laquelle  la  congestion 
de  la  face  et  l’écume  à la  bouche  peuvent  manquer,  n’atteint  parfois  qu’un  ou 
plusieurs  muscles  de  la  face  et  les  extrémités  supérieures.  Lorsque  la  convulsion 
occupe  les  muscles  respirateurs,  et  particulièrement  ceux  de  la  glotte,  où  elle  est 
rarement  isolée,  il  en  résulte,  ainsi  que  Yalleixl’a établi,  l’éclampsieavec  suffoca- 
tion ou  asphyxie  complète,  en  d’autres  termes,  raffection  improprement  appelée 
asthme  thymique,  asthme  de  Kopp,  et  mieux  dénommée  spasme  de  la  glotte. 

Ces  accès  se  succèdent  plus  ou  moins  fréquemment  en  une  heure,  ou  pendant 
un  ou  plusieurs  jours,  pour  constituer  une  attaque. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — La  question  capitale  du  diagnostic  est  de 
distinguer  l’éclampsie  de  l'épilepsie  infantile,  d’après  les  symptômes,  les  causes 
et  la  marche  des  deux  affections.  Or,  les  symtômes  sont  les  memes  de  part  et 
d’autre  au  moment  de  l’accès,  et  le  spasme  de  la  glotte  lui-même  ne  saurait 
être  considéré  comme  propre  à l’éclampsie.  On  a bien  dit  que,  dans  l’épilepsie,  il 
y a une  aura  qui  précède  l’accès;  mais  cette  auramamiue  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  ; par  cela  même  qu’elle  fait  défaut,  on  ne  saurait  donc  être  autorisé 
à admettre  qu’il  y a éclampsie.  En  est-il  autrement  de  deux  phénomènes  aux- 
quels Ozaiiam  (Arch.  de  méAec.^  1850)  attaclie  une  grande  inq)ortaiice  coinine 
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propres  il  réclaiiipsio  : hi  fréqvsnce  exirême  du  pouls  et  les  troubles  de  lu 
respiratioïi  qui,  pendant  les  convulsions,  serait  pénible,  fréquente,  avec  plainte 
brève  et  saccadée  dans  l’expiration,  tandis  que,  pendant  le  coma  qui  succède 
S(tuvent  aux  attaques  d’épilepsie,  la  respiration  serait  au  contraire  rare,  profonde, 
plaintive  et  suspirieuse?  Non  malbeurenseinent.  Quand  on  a observé  beaucoup 
d’épileptiques,  on  reconnaît  très-bien,  à la  description  d’Ozanam,  avoir  fréquem- 
ment rencontré  sur  eux  les  signes  qu’il  attribue  à l’éclampsie.  Aussi  est-on  peu 
surpris  de  voir  cet  auteur  conclure  que  les  dilTérences  entre  les  deux  maladies 
sont  plus  trancbées  dans  les  livres  que  dans  la  nature.  Mais  on  ne  saurait  admet- 
tre avec  lui  que  le  coup  d’œil  médical  puisse,  dans  les  cas  difficiles,  trancher 
la  difficulté,  si  ce  n’est  au  hasard. 

Quant  aux  causes,  elles  me  paraissent  avoir  une  importance  réelle,  sauf 
cependant  dans  le  cas  rare  où  une  vive  frayeur  a été  suivie  de  convulsions. 
Cette  cause  d’éclampsie  est,  en  elTet,  tellement  commune  dans  l’épilepsie  que, 
lorsqu’on  la  constate,  on  doit  toujours  faire  ses  réserves  avant  de  décider  s’il 
s’agit  d’une  simple  éclampsie,  affection  tout  accidentelle  et  transitoire,  ou  d’une 
épilepsie,  maladie  presque  toujours  fatalement  incurable  si  elle  est  abandonnée 
à elle-même.  Si  les  accidents  apparaissent  à l’époque  de  la  première  dentition, 
ou  bien  par  le  fait  d’une  violente  douleur,  de  l’action  d’irritants  cutanés  (sinapis- 
mes, vésicatoires),  d’un  chatouillement  prolongé,  de  l’impression  d’une  cha- 
leur élevée  ou  du  froid,  de  l’ingestion  de  substances  indigestes,  de  l’existence 
des  vers  intestinaux,  et  surtout  au  début  d’une  maladie  aiguë  fébrile  bientôt  évi- 
dente, toutes  les  probabilités  seront  pour  l’éclampsie. 

La  marche  de  l’éclampsie,  lorsqu’on  a pu  la  suivre  pendant  un  certain 
temps,  ou  la  reconnaître  par  les  anamnestiques,  vient  surtout  éclairer  le  prati- 
cien; car  les  attaques  ne  se  renouvellent  pas  comme  celles  de  l’épilepsie.  Elles 
constituent  le  plus  souvent  un  ensemble  de  phénomènes  transitoires,  et  parfois 
même  il  ne  se  produit  qu’un  seul  accès  ; c’est  ce  qui  explique  que  Vogel  et  Sauvages 
aient  considéré  l’éclampsie  comme  la  forme  aiguë  de  l’épilepsie.  Malheureuse- 
ment ce  caractère  différentiel  n’est  d’aucune  utilité  au  début  de  l’éclampsie.  Il  en 
est  de  même  des  conséquences  de  l’une  et  de  l’autre  affection,  qui  viennent  tar- 
divement éclairer  le  diagnostic.  Ce  sont  : à la  suite  des  accès  d’épilepsie,  des 
accès  de  manie  ou  la  démence;  à la  suite  de  l’éclampsie,  les  contractures  et 
les  atrophies  musculaires,  qui  sont  souvent  l’origine  du  torticolis,  du  pied-bot 
et  des  déviations  du  rachis,  suivant  Jules  Guérin. 

30  Pronostic.  — Le  diagnostic  de  l’éclampsie  est  d’autant  plus  nécessaire  à 
bien  établir,  lorsque  la  maladie  se  prolonge,  ce  qui  arrive  quelquefois,  que  son 
pronostic  est  favorable,  tandis  que  celui  de  l’épilepsie  est  toujours  grave.  La  fré- 
quence prolongée  du  pouls,  après  les  accès  d’éclampsie,  doit  en  faire  craindre 
d’autres.  On  n’oubliera  pas  toutefois  que  l’éclampsie  aiguë  des  enfants  peut 
présenter  de  grands  dangers,  et  que  l'on  doit  toujours  redouter  soit  le  spasme 
glottique  et  quelquefois  \ asphyxie,  soit  des  paralysies  résultant  de  compli- 
cations cérébrales  (hémorrhagie  méningée). 

II  Eclampsie  des  femmes  enceintes  ou  en  couches. 

La  condition  de  la  grossesse  ou  de  l’accouchement  que  présente  une  femme, 
qui  est  prise,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  de  perte  de  connaissance 
et  de  convulsions  générales  dont  elle  n’a  pas  jusque-là  été  atteinte,  doit  immé- 
diatement faire  admettre  l’existence  de  l’éclampsie.  Les  accès  convulsifs  plus  ou 
moins  répétés  pendant  un  coma  ordinairement  continu  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
que  j’ai  rappelés  pour  les  enfants  le  plus  gravement  atteints,  ou  des  attaques 
épileptiques  violentes.  Il  peut  arriver  que  le  travail  de  l’accouchement,  dans  les 

WoiLLEZ.  — Dict.  de  Diagn.  2*  édit.  21 


322 


FXZÉMA. 


cas  (le  grossesse  avancée,  se  fasse  d’une  manière  latente  pendant  les  convulsions, 
ainsi  qu’on  le  constate  alors  par  le  toucher,  sans  que  rien,  en  dehors  des  acci- 
dents éclamptiques,  puisse  faire  soupçonner  la  parturition. 

Un  état  pléthorique,  V albuminurie  {Voy.  p.  30),  une  première  grossesse, 
les  impressions  morales  plus  ou  moins  vives,  Vnhus  des  alcooliques,  les  accou- 
chements longs  et  difficiles,  et  enfin  la  rétention  prolongée  du  placenta  ou  d’un 
caillot,  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  cette  éclampsie,  qui  cependant  a 
paru  être  quelquefois  épidémique,  ou  se  développer  sans  cause  apparente. 

C’est  lorsque  la  délivrance  de  la  femme  a eu  lieu  que  l’on  voit  presque  toujours 
survenir  la  guérison.  Celle-ci  peut  être  rapide  et  complète,  ou  chèrement  ache- 
tée par  des  conséquences  très-fàcheuses,  telles  que  des  paralysies,  la  manie 
ou  la  démence.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’éclampsie  est  toujours  une  maladie  grave, 
car  elle  menace  à la  fois  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant  qui,  ordinairement, 
meurt  avant  la  fin  du  travail. 

C’est  bien  à tort,  suivant  Depaul  {Bidletin  de  VAcad.  de  méd.,  1851),  que 
l’on  a dit  le  pronostic  de  l’éclampsie  d’autant  plus  grave  que  la  gestation  est 
moins  avancée  ou  que  le  travail  est  plus  éloigné  de  son  terme.  Il  n’admet  pas 
non  plus  qu’il  y ait  toujours  lésion  rénale  chez  la  femme  grosse  éclamptique;  il 
croit  que  l’albuminurie  n’est  le  plus  souvent  qu’un  simple  trouble  fonctionnel. 

EGTHYMA.  — On  reconnaît  l’ecthyma  à des  pustules  enflammées  plus  ou 
moins  larges,  arrondies,  ordinairement  discrètes,  à sommet  purulent,  et  aux- 
quelles succèdent  une  tache  d’un  rouge  sombre  qui  persiste  plus  ou  moins  long- 
temps, ou  bien  une  croûte  plus  ou  moins  épaisse.  Ces  pustules  siègent  dans  les 
différentes  parties  du  corps,  mais  rarement  à la  face  ou  au  cuir  chevelu. 

Dans  Vecthyma  aigu,  les  pustules  sont  ordinairement  multiples,  doulou- 
reuses, et  dues  à des  irritations  locales  de  la  peau,  à des  pommades  irritantes 
(la  pommade  stibiée,  par  exemple),  et  surtout  à la  présence  de  l’acare  (gale). 
Dans  ce  dernier  cas,  les  pustules  occupent  presque  constamment  les  mains  et 
les  pieds.  A.  Hardy  a décrit  une  forme  gangréneuse  d’ecthyma,  dans  laquelle, 
outre  les  eschares,  il  y aurait  un  ensemble  de  phénomènes  généraux  adynami- 
ques  très-graves.  — Quant  à Vecthyma  chronique,  il  s’accompagne  de  croûtes 
noires  et  adhérentes,  sous  lesquelles  se  trouvent  des  idcérations  sanieuses  qui 
peuvent  persister  pendant  plusieurs  mois.  Chez  l’enfant  {ecthyma  infantile), 
on  n’a  pas  indiqué  d’autre  signe  distinctif  entre  l’ecthyma  chronique  et  des 
pustules  syphilitiques  que  la  diversité  des  phénomènes  concomitants  dans  cette 
dernière  circonstance  (Voy.  Pustules). 

Chez  l’adulte,  l’ecthyma  chronique  est  dit  cachectique,  et  ne  paraît  être  autre 
chose  que  le  rupia  (Hardy)  (Voy.  Bulles). 

ÉCUME.  — On  a donné  à tort,  comme  un  signe  pathognomonique  de  l’épi- 
lepsie, l’expulsion  par  la  bouche  d’une  écume  mousseuse  pendant  les  accès. 
Dans  l’éclampsie,  dans  certaines  congestions  cérébrales,  le  même  phénomène 
se  présente.  L’écume  desséchée  en  traînée  vers  l’angle  des  lèvres  n’eu  est  pas 
moins  un  indice  parfois  précieux  de  l’existence  de  l’épilepsie,  ou  du  moins  d’un 
accès  récent. 

ECZÉMA.  — Classé  scientifiquement  parmi  les  vésicules,  l’eczéma  fournil 
le  meilleur  exemple  de  la  difficulté  de  distinguer  les  maladies  de  la  peau  par  une 
seule  lésion  élémentaire. 

L’eczéma  est  une  des  affections  cutanées  le  plus  fréquemment  rencontrées 
dans  la  pratique.  H se  présente  sous  cinq  aspects  ou  formes  dilTéreiites.  — Au 
début  : V rougeur  plus  ou  moins  étendue  avec  vésicules  ordinairement  très- 
petites,  mais  pouvant  se  réunir  par  place  de  manière  à former  de  vérilahles 
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hullesyel  parfois  aussi  luclaugées  de  pustules;  2'^  stoface  ronge  sans  vésicules, 
mais  avec  des  éraillures,  des  fentes  de  V épiderme^  se  croisant  eu  tout  sens; 

3^"*  absence  de  vésicules  remplacées  par  une  surface  humide  due  au  liquide 
gluant,  empesant  le  linge,  provenant  des  vésicules  rompues  ou  deséraillures,  et 
qui  se  concrète,  au  moins  par  places,  en  croûtes  minces,  aplaties,  ou  bien  en 
croûtes  épaisses  et  rocheuses;  4°  sur  un  fond  rouge  asssz  vif,  ou  d'un  brun 
foncé,  desquamation  éqnderuiique  très-line  et  fiirfuracée,  ou  bien  par  squa- 
mes larges  et  imbriquées.  5'^  Enfin,  dans  cette  dernière  forme  ou  période,  les 
squames  étant  enlevées  par  des  bains  ou  des  cataplasmes,  la  partie  affectée 
d’eczéma  présente  momentanément  une  surface  rouge,  luisante,  unie  comme 
du  marbre  poli,  et  qui  se  recouvre  bientôt  de  nouvelles  squames. 

Ces  signes  différents,  sur  lesquels  on  n’a  pas  assez  insisté,  sont  suffisamment 
caractéristiques  pour  que  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés.  Assez 
souvent  on  constate  en  même  temps  une  chaleur  locale  plus  ou  moins  vive,  de 
la  démangeaison  et  l’absence  de  fièvre,  si  ce  n’est  quelquefois  au  début. 

A.  Hardy  insiste  beaucoup  sur  la  diathèse  <[ui  est  le  point  de  départ  de  l’ec- 
zéma, et  qui  fait  que  cette  affection  a une  tendance  continuelle  à revenir  si  on 
la  fait  disparaître.  On  Tobserve  à tout  âge,  principalement  au  printemps  et  dans 
l’été,  chez  les  individus  qui  font  des  excès  de  boisson  et  de  table,  ou  qui  sont 
exposés  à l’action  d’irritants  cutanés  (épiciers,  boulangers,  etc.). 

L’eczéma  m’a  paru  être  très-fréquent  au  niveau  des  varices  des  membres 
inférieurs.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  le  peut  trouver  dans  toutes  les  parties  du 
corps,  soit  dans  les  parties  garnies  de  poils,  cuir  chevelu,  aisselles,  pubis, 
aines,  scrotum,  soit  dans  des  parties  isolées  très-diverses,  les  oreilles,  le  sein, 
les  mains,  et  qu’il  peut  parfois  être  mélangé  de  pustules  ou  de  croûtes  d'im- 
piétigo . 

A l’état  aigu,  Teczéma  est  une  maladie  légère  et  de  peu  de  durée.  Quand  il 
est  chronique,  il  est  souvent  très-opiniâtre  et  très-incommode,  surtout  lorsqu’il 
coexiste  avec  le  lichen,  la  gale,  Tecthyma. 

ÉGOPHONIE.  — Voy.  Yoix  thoracique. 

ÉLECTRISATION  LOCALISÉE.  — D’abord  employée  en  médecine  dans 
des  conditions  physiques  insuffisantes,  l’électrisation  a pris,  dans  ces  derniers 
temps,  un  essor  remarquable,  grâce  surtout  aux  belles  recherches  du  docteur 
Duchenne  (de  Boulogne)  (Électrisation  localisée,  3^  édit.,  1870),  qui  lui  a 
donné  le  nom  de  faradisation. 

Le  but  pratique  de  l’électrisation  localisée  est  à la  fois  thérapeutique  et  dia- 
gnostique. Ce  n’est  qu’â  ce  dernier  point  de  vue,  qui  est  d’une  utilité  très-res- 
treinte  comparativement  au  premier,  que  j’ai  â l’examiner. 

1°  Je  n’ai  pas  à insister  longuement  sur  le  moyen  cV exploration  considéré 
en  lui-même,  c’est-à-dire  sur  les  appareils  â l’aide  desquels  on  utilise  l’élec- 
tricité pour  constater  l’état  de  la  contractilité  ou  de  la  sensibilité  musculaires. 
Duchenne  a parfaitement  démontré  que,  pour  cette  recherche,  il  faut  pouvoir 
produire  localement  la  contraction  électro-musculaire  avec  des  intermittences 
rapides,  et  avoir  la  facilité  d’en  graduer  la  puissance.  Or,  la  plupart  des  appa- 
reils modernes  remplissent  ce  but;  et,  s’ils  n’ont  pas  tous  la  même  puissance, 
s’ils  ne  satisfont  pas  tous  également  aux  exigences  de  la  lhéra})eulique,  on  peut 
les  considérer  comme  suffisants  sous  le  rapport  des  applications  diagnostiques. 

Pour  bien  pratiquer  l’électrisation  des  muscles,  il  faut,  selon  Duchenne,  non- 
seulement  que  les  éponges  des  excitateurs  soient  abondamment  humectées 
d’eau,  pour  que  les  courants  pénètrent  jusqu’aux  muscles  sous-cutanés,  mais 
encore  que  les  excitateurs  soient  tenus  rapprochés  Tun  de  l’aulre,  sans  se  tou- 
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cher  touteiois.  On  les  applique  sur  la  peau  dans  les  points  correspondants  à la 
surface  des  muscles,  et  successivement  dans  les  différents  points  des  muscles 
pour  en  explorer  les  divers  faisceaux.  Ou  ne  laisse  les  excitateurs  en  place  que 
quelques  secondes  chaque  fois,  en  tenant  compte  de  l’excitabilité  variable  des 
muscles,  l’intensité  du  courant  pouvant  et  devant  être  proportionnée  à leur 
épaisseur  et  à leur  excitabilité  particulière 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  qu’il  y a du  danger  à appliquer  les  excitateurs, 
même  avec  un  très-faible  courant,  sur  la  moitié  sujjérieure  du  muscle  sterno- 
cleido-mastoidien^  ou  sur  le  bord  externe  de  la  moitié  supérieure  du  tra- 
pèze^ de  même  que  sur  le  sommet  du  triangle  sus-claviculaire,  en  raison  de 
l’extrême  excitabilité  du  nerf  respirateur  de  Bell  ou  nerf  spinal.  On  doit  éviter 
également,  en  faradisant  les  muscles  de  la  face,  qui  sont  très-excitables,  de 
placer  les  excitateurs  sur  les  points  correspondants  aux  nerfs  sous-orbitaires 
ou  mentonniers,  car  il  résulterait  de  l’excitation  de  ces  nerfs  une  douleur  très- 
aiguë  qui  retentirait  dans  les  dents  incisives,  et  quelquefois  dans  le  fond  de 
l’orbite  et  même  le  cerveau.  Il  en  est  de  même  de  l’excitation  des  nerfs  fron- 
taux. On  évitera  aussi  d’agir  sur  les  os  superficiels.,  dont  l’électrisation  est 
extrêmement  douloureuse.  Un  résultat  de  la  faradisation  cutanée  dont  il  faut 
aussi  être  prévenu,  c’est  la  contraction  de  certains  muscles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés du  lieu  d’application,  contraction  qui  dépend  d’une  action  réflexe  de  la 
moelle  sous  l’influence  de  la  faradisation  localisée.  Enfin  je  dois  rappeler  que 
l’électrisation  du  sphincter  de  l’anus  y produit  un  ténesme  insupportable,  et 
que  celle  de  l’œil  avec  les  appareils  ordinaires  est* extrêmement  dangereuse. 

L’électrisation  ne  doit  être  mise  en  pratique  que  lorsque  l’on  s’est  familiarisé 
avec  les  connaissances  acquises  sur  ce  point.  Dans  le  cas  contraire,  on  agit 
en  aveugle,  et  l’on  s’expose  non-seulement  aux  accidents  qui  résultent  de  l’ap- 
plication des  excitateurs  dans  les  points  que  l’on  doit  éviter  et  que  je  viens  de 
rappeler,  mais  encore  à exciter  trop  vivement  la  sensibilité,  et  à produire  des 
effets  généraux,  dont  les  principaux  sont  des  étourdissements,  des  éblouisse- 
ments, des  nausées  et  même  des  vomissements.  Je  dois  ajouter  pourtant  que 
ces  accidents  sont  rares,  et  que  le  plus  ordinairement  l’excitation  électro- 
physiologique  reste  locale  et  n’a  pas  pour  effet  nécessaire,  comme  le  pensent 
certains  praticiens,  une  surexcitation  des  centres  nerveux.  Cette  surexcitation, 
qui  produit  quelquefois  de  l’insomnie,  se  remarque  principalement  chez  les 
enfants. 

Je  ne  fais  qu’indiquer  les  modes  de  faradisation  localisée  que  Ducbenne 
nomme  indirects  et  par  courants  dérivés,  comme  étant  employés  exception- 
nellement. La  faradisation  indirecte,  qui  produit  des  mouvements  d’ensemble, 
est  celle  que  l’on  applique  sur  les  troncs  nerveux,  dont  la  position  et  les  rap- 
ports anatomiques  doivent  être  présents  à la  mémoire,  et  dont  les  rameaux  se 
distribuent  aux  muscles  qui  entrent  en  contraction. 


2”  Signes.  — On  peut  dire  avec  Ducbenne  que  les  signes  qu’il  a déduits  de 
l’état  de  la  contractilité  et  de  la  soisibilité  musculaires  sous  rintluence  de 
l’électricité  s’appliquent  au  diagnostic  de  toutes  les  paralifsies  partielles  ou 
générales.  Mais  quels  sont  ces  signes  de  contractilité  ou  de  sensibilité  muscu- 
laires, et  quelle  est  leur  valeur? 

En  faradisant  les  muscles,  on  peut  constater  les  effets  suivants  : 

1°  La  contractilité  musculaire  est  mise  en  jeu  comme  dans  l’état  sain; 

Elle  est  complètement  abolie  ou  plus  ou  moins  diminuée; 

3°  La  sensibilité  musculaire  est  normale,  nulle,  ou  seulement  diminuée. 
Lorsque  les  muscles  d’un  membre  ou  d’une  autre  partie  sont  manifestement 
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paralysés,  et  que  cependant  ils  répondent  à l’excitation  électrique  comme  dans 
l’état  sain,  la  paralysie,  suivant  Duclieiine,  dépend  d’une  lésion  cérébrale 
(hémorrhagie,  ramollissement,  tumeurs  du  cerveau,  méningite),  ou  bien  elle 
est  de  nature  rhumatismale  ou  hystérique.  — Si,  au  contraire,  la  contractilité 
électrique  est  complètement  abolie,  on  doit  soupçonner  une  paralysie  satur- 
nine; si  elle  est  abolie  ou  seulement  diminuée,  on  a alTaire  à une  paralysie 
avec  lésio)i  de  la  moelle  épinière  ou  lésion  des  nerfs  qui  en  émanent,  ou 
bien  à une  atrophie  musculaire. 

Quant  à la  sensibilité  musculaire,  qui  fait  |)ercevoir  la  sensation  plus  ou  moins 
pénible  de  l’excitation  électro-musculaire,  elle  resterait  intacte  dans  les  para- 
lysies avec  lésion  cérébrale  ; elle  serait  augmentée  dans  les  paralysies  rhuma- 
tismales; et  diminuée  dans  les  paralysies  hystériques,  ce  qui  servirait  à distin- 
guer entre  elles  ces  paralysies  avec  intégrité  de  la  contractilité  électro-muscu- 
laire (Ducheune,  Electrisation  localisée,  3®  édit.,  1870). 

Ces  différents  signes  n’ont  pas  tous  été  interprétés  de  même  par  d’autres 
observateurs  que  Duchenne.  On  admet  généralement  que  la  contractilité  muscu- 
laire se  comporte  comme  l’a  dit  cet  ingénieux  observateur  pour  les  paralysies 
cérébrales,  saturnines,  hystériques,  par  lésions  des  nerfs  ou  par  atrophie  muscu- 
laire, mais  l’effet  de  la  contractilité  est  complexe  pour  d’autres  paralysies,  comme 
je  l’ai  rappelé  à propos  des  paralysies  générales  ou  partielles.  Une  autre  cause 
d’incertitude  résulterait  de  ce  fait  : qu’il  y a des  paralysies  dans  lesquelles  la 
contractilité  électrique  des  muscles  ne  survient  que  plusieurs  jours  après  le 
début,  comme  celle  avec  lésion  des  nerfs,  ce  qui  fait  que  la  contraction  élec- 
trique peut  ou  non  être  obtenue  suivant  l’époque  où  l’on  cherche  à la  produire. 
Il  en  est  de  même  dans  la  paralysie  spinale  de  l’enfance.  La  question  a donc 
besoin  d’être  étudiée  encore  à l’aide  de  faits  nombreux  et  sur  la  nature  desquels 
on  puisse  parfaitement  s’entendre.  Ces  signes,  fussent-ils  considérés  tous  comme 
évidents  et  incontestés,  ne  constituent  pas  des  signes  pathognomoniques.  Ce 
n’est  que  dans  des  cas  embarrassants  que  les  signes  fournis  par  la  contractilité 
électro-musculaire  peuvent  être  utiles  au  diagnostic,  et  alors  comme  corollaires, 
en  quelque  sorte,  des  caractères  de  la  paralysie,  de  son  siège,  de  son  invasion, 
de  sa  marche,  et  enfin  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit. 

Un  fait  bien  singulier  à signaler  à propos  de  l’abolition  de  la  contractilité  élec- 
tro-musculaire, et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  parce  qu’il  embarrasserait  le 
praticien  qui  l’ignorerait,  c’est  que,  dans  certains  cas,  l’abolition  de  la  contracti- 
lité électrique  peut  exister  au  niveau  des  muscles  qui,  après  avoir  été  para- 
lysés, ont  recouvré  leurs  mouvements  volontaires.  Quoique  celte  particu- 
larité, signalée  par  Duchenne,  ait  été  combattue  avec  vivacité  par  Landry,  il 
reconnaît  lui-même  que  c(  dans  certaines  paralysies,  rien  n’est  plus  vrai,  le 
mouvement  volontaire  reparaît  avant  que  l’électricité  décèle  un  changement 
notable  dans  l’état  de  l’irritabilité,  » et  que  « souvent  aussi  des  muscles  qui 
paraissent  ne  pas  réagir  ou  réagir  à peine  sous  l’influence  de  l’électricité,  se 
contractent  pourtant  par  l’excitation  de  la  volonté  » (Landry,  Traité  des  para- 
lysies, t.  I,  p.  231). 

Il  y aurait  beaucoup  à dire  encore  au  sujet  de  la  signification  des  données 
diagnostiques  fournies  par  l’électrisation  localisée;  mais  ce  serait  répéter  bien 
des  détails  d’application  qui  ont  été  exposés  déjà  au  mot  Paralysies,  auquel  je 
renvoie  le  lecteur. 

ÉLÉPHANTIASIS.  — Ou  a compris  sous  ce  nom  deux  maladies  diffé- 
rentes : V éléphantiasis  des  Arabes  et  celui  des  Grecs.  On  doit  à Ducliassaing 
une  bonne  description  de  ces  deux  maladies,  faite  d’après  les  observations  nom- 
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l)reiises  qu’il  a recueillies  lui-même  en  Amérique  (Areh.  de  méd.,  1854,  t.  IV, 
et  1855,  l.V),  où  elles  s’observent,  ainsi  que  dans  d’autres  contrées.  Mais  on  doit 
à un  médecin  de  la  marine,  le  docteur  Brassac,  une  étude  beaucoup  plus  com- 
plète de  l’éléphantiasis  des  Grecs  {Arch.  de  méd.  navale^  1866,  t.  VI),  qui 
ol)lige  à séparer  complètement  les  deux  maladies. 

Je  ne  m’occuperai  donc  ici  que  de  l’élépliantiasis  des  Arabes,  renvoyant  au  mot 
LÈrRE  (des  Grecs)  l’étude  importante  de  l’autre  élépbantiasis. 

L’élépbantiasis  des  Arabes,  appelé  aussi  maladie  glandulaire  (James  Hendy), 
maladie  lymphatique  ou  colique  du  Japon  (Allard),  n’est,  pour  les  auteurs, 
qu’une  lymphite  à répétition.  Il  se  rencontre,  suivant  Duchassaing,  vers  le 
centre  et  au  midi  de  l’Amérique,  principalement  dans  l’adolescence  ou  dans  l’àge 
adulte,  et  dans  les  terres  sèches  et  arides,  où  il  afl'ecte  non-seulement  les  nègres 
et  les  hommes  de  couleur,  mais  encore  les  Européens  nés  ou  habitant  depuis 
longtemps  dans  les  pays  où  l’affection  est  endémique.  Cette  maladie  siège  aux 
jambes,  aux  organes  génitaux  de  l’homme  (verge,  bourses),  aux  mamelles,  rare- 
ment aux  bras  et  plus  rarement  à la  vulve.  Elle  est  caractérisée  par  Vinftamma- 
tion  des  lymphatiques  revenant  par  accès  plus  ou  moins  éloignés,  et  donnant, 
par  leur  répétition,  un  volume  monstrueux  aux  parties  atteintes.  La  peau  devient 
tendue  et  luisante,  et  souvent  il  s’y  développe  en  même  temps  des  tubercules  : 
les  uns  confluents,  dus  à des  matières  pulvérulentes  agglutinées  par  un  liquide 
sanieux  et  recouvrant  des  ulcérations  (Larrey);  les  autres  charnus,  discrets, 
pédiculés  et  beaucoup  plus  volumineux  que  les  précédents.  Il  y a aussi  des  adé- 
nopathies qui  correspondent  aux  parties  atteintes. 

Le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés  lorsque  la  maladie  est  ancienne  et  que 
les  parties  atteintes  sont  le  siège  d’une  hypertrophie  monstrueuse.  Le  diagnostic 
n’est  difficile  qu’au  début,  alors  que  l’on  peut  croire  à une  angioleucite  simp)le 
ou  à un  jAüegmon  diffus,  ou  bien,  chez  une  nouvelle  accouchée,  à une  phleg- 
matia  alha  dolens.  Si  l’on  se  trouve  dans  un  pays  où  l’éléphantiasis  est  endé- 
mique, si  le  malade  n’a  subi  aucune  des  causes  locales  qui  produisent  la  lyni- 
phite  ou  le  phlegmon  diffus  (piqûre,  écorchure,  plaie,  contusion),  on  sera  en 
droit  d’opter  pour  l’éléphantiasis,  dit  Duchassaing  (toc.  cit.).  Quant  à la  phleg- 
inatia,  il  sera  bien  difhcile,  sinon  impossible,  de  se  prononcer. 

Il  est  très-important  pour  le  diagnostic  de  savoir  que  l’éléphantiasis  des  Arabes 
peut  être  fébrile,  apyrétique,  gangréneux,  phlegmoneux,  erratique  ou 
ambulant  (comme  le  rhumatisme),  et  que  les  malades  atteignent  rarement  un 
âge  avancé,  succomhant  à des  complications  plus  ou  moins  graves  (abcès,  gan- 
grène, ulcères  rebelles  avec  carie).  Jusqu’à  présent,  on  n’a  su  guérir  l’éléphan- 
liasis  des  membres  inférieurs  que  par  la  ligature  de  l’artère  fémorale  (Biitcher, 
Diddin  quarterly  JReweio,  18(>2;  A.  Richard,  Gaz.  des  hôpit.,  1863;  Bryant, 
The  Lancet,  1866). 

EMACIATION.  — Voy.  Amaigrissement. 

EMBARRAS  GASTRIQUE.  — Voy.  Gastrique. 

EMBOLIES.  — On  entend  par  emholies,  d’après  Virchow,  les  concrétions 
sanguines  ou  d’une  autre  nature  qui,  formées  dans  un  point  des  voies  circula- 
toires artérielles  ou  veineuses,  sont  entraînées  par  le  courant  sanguin  jusqu’aux 
hifurcations  vasculaires  où  elles  s’arrêtent,  en  donnant  lieu  à des  accidents  sou- 
vent subits,  et  plus  ou  moins  graves,  dus  à l’obturation  des  vaisseaux.  Ces  lésions 
et  leurs  conséquences,  d’abord  contestées,  sont  aujourd’hui  des  faits  admis  et 
bien  démontrés.  Je  n’ai  pas  à développer  ici  la  question  physiologique  ou  expé- 
rimentale des  embolies,  mais  à les  envisager  plus  particulièrement  au  point  de 
vue  clinique.  Sous  ce  dernier  ra})port,  je  dois  rappeler  que  Van  Swieten,  avant 
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Virchow,  avait  signalé  la  possibilité  de  la  migration  des  concrétions  fibri- 
neuses des  cavités  cardiaques  dans  les  vaisseaux;  que  Legroux,  le  premier 
(Tlièse^  1827),  en  publia  un  exemple;  que  François  en  rappela  la  possibilité 
(Gangrènes  spontanées^  1832);  et  qu’en  1853  le  docteur  Deschamps  (Gaz. 
méd.)  a admis  la  migration  des  concrétions  calcaires  dans  les  vaisseaux,  sans 
cependant  la  démontrer  par  des  observations.  Mais  on  ne  saurait  refuser  à Vir- 
chow riionneur  d’avoir,  dès  1840,  étudié  beaucoup  plus  complètement  qu’on  ne 
l’avait  fait  avant  lui  V embolisme  veineux.  Ses  expériences  sur  les  animaux  ont 
démontré  péremptoirement  que  des  corps  assez  volumineux  déposés  dans  des 
troncs  veineux  plus  ou  moins  éloignés  du  cœur  traversent  les  cavités  droites  de 
cet  organe  pour  aller  obstruer  les  artères  pulmonaires.  Il  admit  comme  fait 
démontré  que,  toutes  les  fois  qu'il  se  forme  des  caillots  dans  les  artères 
pulmonaires.^  sauf  dans  ceux  où  il  y a lésion  sur  place  (thrombose),  ces  caillots 
proviennent  de  concrétions  sanguines  développées  primitivement  dans 
ciuelque  veine.  Les  observations  qui  ont  été  recueillies  depuis  par  Senhouse- 
Kirkes  en  Angleterre  (Med.-chir.  Transact.,  1852,  et  Arch.  de  méd.,  1853), 
par  le  professeur  Schützenberger  à Strasbourg,  par  Charcot  (Gaz.  méd.  de 
Paris,  1856),  Béhier  (Gaz.  hehd.,  1857),  Legroux,  Forget,  Marc  Sée,  Fritz 
(ihid.),  Bail  (Thèse,  1862),  Lancereaux  (Thèse,  1862)  et  Trousseau  (Clin,  méd., 
t.  III,  1865),  etc.,  sont  plus  que  suffisantes  pour  démontrer  que  les  oblitérations 
emboliques  produisent  bien  réellement  des  accidents  que  l’on  peut,  pendant  la 
vie,  rapporter  cà  leur  véritable  origine.  Il  est  évident  que,  lorsqu’on  démontre 
anatomiquement,  dans  un  caillot  obturateur,  des  fragments  fibrineux  qui,  par  la 
couleur,  la  consistance,  la  composition  et  la  forme,  ressemblent  ou  peuvent 
s’adapter  régulièrement  à des  concrétions  fixées  en  amont  du  cours  du  sang  dans 
les  cavités  vasculaires,  fragments  qui  sont  comme  à cheval  sur  une  bifurcation, 
et  englobés  dans  des  caillots  plus  récents  dont  ils  ont  déterminé  la  formation,  il 
faut  admettre  qu’il  y a réellement  embolie.  C’est  ce  que  beaucoup  de  faits 
relatés  mettent  hors  de  doute. 

Quels  sont  les  signes  qui  ont  été  donnés  comme  révélant  des  migrations 
emboliques  pendant  la  vie,  et  les  conséquences  qu’en  peut  déduire  le  praticien  ? 
Ces  signes  varient  suivant  le  siège  artériel  ou  veineux  de  l’embolie.  Cependant 
rinstantanéité  du  début  des  accidents  appréciables  est  un  caractère  général 
important  de  ces  signes,  qui  surviennent  au  moment  même  où  la  migration  de 
l’embolie  est  terminée.  Mais  pour  bien  comprendre  les  embolies,  il  faut  les  exa- 
miner à part  : 1°  dans  les  conduits  ou  cavités  vasculaires  à sang  rouge;  2°  dans 
ceux  à sang  noir.  On  ne  doit  pas  oublier  que  la  circulation  du  sang  artériel  part 
des  capillaires  du  poumon  pour  aboutir  aux  capillaires  de  la  grande  circulation, 
en  traversant  les  veines  pulmonaires,  les  cavités  gauches  du  cœur,  l’aorte  et  les 
artères;  et  que  la  circulation  du  sang  veineux,  partant  des  capillaires  de  la 
grande  circulation,  aboutit  aux  capillaires  du  poumon,  en  traversant  les  veines, 
les  cavités  droites  du  cœur,  et  l’artère  pulinonaire,  si  justement  dénommée 
veineuse  par  les  anciens. 

I.  Embolies  du  sang  artériel.  — Les  corps  ou  corpuscules  migrateurs 
qui  constituent  ces  embolies  peuvent  provenir  des  capillaires  des  poumons,  des 
veines  pulmonaires,  de  l’oreillette  gauche,  du  ventricule  gauche,  ou  de  l’aorte. 
Ils  vont  oblitérer  les  artères  des  membres  ou  celles  des  différents  viscères,  et, 
suivant  le  volume  de  ces  corps  migrateurs,  interrompre  la  circulation  dans  des 
artères  d’un  certain  volume  (embolies  proprement  dites)  ou  seulement  des  arté- 
rioles (infarctus),  ou  enfin  altérer  le  sang. 

Les  embolies  qui  s’arrêtent  dans  les  artères  d’un  certain  calibre  et  qui  sont  le 
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plus  facilement  constatées  par  leurs  effets  pendant  la  vie,  produisent  des  acci- 
dents vers  les  membres  ou  vers  la  tête. 

Lorsque,  chez  un  malade  atteint  de  maladie  organique  du  cœur  gauche,  ou, 
suivant  Schützenberger,  de  phlébite  gangréneuse  des  veines  pulmonaires,  ou 
enfin  de  dégénérescence  athéromateuse  des  gros  troncs  artériels,  on  voit  survenir 
tout  à coup  vers  l’une  des  extrémités  supérieures  ou  inférieures,  des  fourmil- 
lements plus  ou  moins  douloureux  avec  ou  sans  élancements^  parfois  des  dou- 
leurs atroces  dans  tout  le  membre,  un  refroidissement  réel,  tandis  que  le 
malade  a la  sensation  d’une  chaleur  brûlante,  enfin  un  aspect  cadavéreux  ou 
une  véritable  gangrène  de  ces  mêmes  parties,  on  doit  soupçonner  un  embo- 
lisme artériel  des  troncs  qui  se  ramifient  dans  la  partie  atteinte  ; et  le  soupçon 
se  change  en  certitude  si,  en  même  temps,  l’on  cesse  de  percevoir  localement 
les  battements  au  niveau  des  vaisseaux  artériels  dont  il  vient  d’être  question. 
Ces  battements  sont  alors  quelquefois  perceptibles  au-dessus  d’un  cordon  dur, 
non  bosselé,  peu  douloureux  à la  pression,  formé  par  le  tronc  oblitéré,  et  percep- 
tible au  toucher. 

Si,  dans  les  mêmes  conditions  de  maladie  du  cœur,  il  survient  une  hémiplégie 
subite,  on  doit  encore  croire  à la  migration  d’une  embolie  cardiaque  dans  les 
artères  du  cerveau,  où  elle  détermine  un  ramollissement  dans  les  parties  où  se 
ramifie  l’artère  oblitérée,  suivant  Yirchow  et  Kirkes.  Ces  ramollissements  embo- 
liques, sur  lesquels  je  reviendrai  ailleurs  {Voy.  Ramollissement  du  cerveau), 
ont  été  bien  étudiés  en  France  par  Schützenberger  (1857)  et  Lancereaux 
{Thèse,  1862).  Schützenberger  préfère  au  mot  ramollissement  la  dénomination 
(ï infarctus  fibrineux,  qui  n’a  cependant  pas  été  depuis  en  usage,  non  plus 
que  le  nom  de  gangrène  du  cerveau,  employé  également.  Trois  degrés  de 
ramollissement  (Lanceraux)  résultent  de  ces  obturations  artérielles,  qui  n’ont 
été  observées  que  dans  les  artères  sylvienne  et  carotide  interne  (Schützenberger). 
Le  ramollissement  est  : 1°  rouge  ou  brunâtre,  2°  jaune,  ou  d"*  blanc.  L’hémiplé- 
gie subite,  apoplectiforme,  en  est  le  symptôme  prédominant. 

On  ne  saurait  désormais  nier  l’origine  embolique  de  certains  ramollissements 
cérébraux  dans  les  conditions  des  organes  de  la  circulation  que  j’ai  rappelées 
plus  haut  ; je  dis  certains  ramollissements,  car  ils  n’ont  pas  tous  cette  origine. 
On  a pu  d’abord  émettre  des  doutes  sur  l’interprétation  anatomique  de  certains 
faits  de  ce  genre  lorsqu’il  s’agissait  de  concrétions  sanguines  emboliques;  mais 
il  ne  saurait  en  être  de  même  de  ceux  dans  lesquels  l’embolie  était  une  concré- 
tion calcaire  (avec  caillot  adventif)  trouvée  dans  l’artère  sylvienne  du  côté  du 
ramollissement,  opposé  à celui  de  l’hémiplégie  (Voy.  Gaz.  hebdom.  de  méde- 
cine, 1856,  p.  347).  Une  preuve  clinique  saisissante  de  la  réalité  de  cette  cause 
d’hémiplégie  nous  est  fournie  par  un  fait  rapporté  par  Esmarch,  de  Kiel  {Arch. 
fur  patholog.,  Anatomie  de  Yirchow,  1850)  : la  pression  opérée  sur  un  ané- 
vrysme carotidien  en  fit  détacher  intérieurement  des  concrétions  sanguines  qui 
déterminèrent  l’oblitération  des  artères  cérébrales  et  une  hémiplégie  subite. 
L’expérimentation  elle-même  est  venue  donner  des  preuves  irrétutables  de 
ramollissements  du  cerveau,  dus  à l’interruption  delà  circulation  artérielle  dans 
une  portion  de  cet  organe  par  des  corps  étrangers  introduits  dans  les  grosses 
artères  et  entraînés  jusque  dans  la  carotide  interne  ou  dans  ses  subdivisions 
(Gohn,  Panum,  Bergmann,  Prévost  et  Cotard,  etc.). 

C’est  aussi  à l’expérimentation  qu’on  doit  la  démonstration  des  embolies  des 
artérioles  d'où  résultent  les  embolies  capillaires  ou  infarclus.  Sans  rappeler 
les  nombreuses  publications  étrangères  dont  les  infarctus  ont  été  le  sujet,  je  me 
contenterai  de  rappeler  les  travaux  de  Vulpian  {Union  méd.,  1866),  de  Pré- 
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vost  et  Cotard  {Gaz.  mèd.  de  Paris,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie),. 
les  Thèses  d’agrégation  de  Bail  {Rhumatisme  viscéral),  de  Martineau  {Des\ 
Endocardites),  ei  snriout  la  Thèse  de  Ch.  Lefeiivre  {Etudes  phys.  et  patliol. 
sur  les  infarctus  viscéraux),  parue  en  1800  comme  les  travaux  précédents. 
Plus  récemment,  V.  Feltz,  de  Strasl)onrg,  a publié  des  recherches  expérimen- 
tales et  clinicpies  intéressantes  sur  le  meme  sujet  {Etudes  clin,  et  expérim. 
des  embolies  capillaires,  a\ec\}\‘àndies).  Il  a démontré  que  ces  embolies 
artérielles  peuvent  se  rencontrer  dans  les  capillaires  de  tous  les  organes,  même 
I dans  les  vaisseaux  des  synoviales.  Les  infarctus,  qui  ne  sont  qu’un  mode  parti- 
culier d’embolie,  ont  la  môme  origine.  Lefeuvre,  qui  a réuni  quarante-sept 
I obserntions  de  ce  genre,  trouve  en  première  ligne  V endocardite  ulcéreuse,  les 
J athéromes  de  Vaorte,  puis  les  végétations  des  valvules,  comme  les  conditions 
) le  plus  fréquemment  observées  de  la  production  des  infarctus.  On  pourrait  rap- 
( peler  ici  la  gangrène  du  poumon  comme  fournissant  quelquefois  des  détritus 
i emboliques  qui,  en  gagnant  le  cœur  par  les  veines  pulmonaires,  pourraient  aller 
0 former  des  infarctus.  — Quoi  qu’il  en  soit,  ces  infarctus  se  forment  principale- 
n ment  par  ordre  de  fréquence,  dans  la  rate,' f g.  29  et  30,  les  reins,  le  cerveau 


I Fig.  !29.  — Rate  d’une  jeune  femme  morte  d’endocardite  ulcéreuse  (Lefeuvre).  a,  infarctus  jaune  fibreux, 
i b,  hyperémie  collatérale  et  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  c,  cavité  des  infarctus  gangréneux  conte- 
:i  nant  un  liquide  puriforme  et  des  bourbillons  noirs,  d,  bourbillons  noirs  gangréneux,  e,  artères  spléni- 
’ ques.  f,  caillots  oblitérateurs  emboliques  terminés  en  pointe. 


l'ig.  30.  — Coupe  de  la  rate  au  niveau  de  l’infarctus 
jaune,  a,  coupe  de  l’infarctus,  b,  hyperémie  colla- 
térale profonde  et  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
pénétrant  dans  l’infarctus,  c,  cavité  d’un  antre  gan- 
gréneux situé  sur  la  face  externe  de  l’organe,  ÿç/ , 
orifices  vasculaires  et  autres  traces  de  la  trame  splé- 
nique conservées  au  milieu  de  l’infarctus  (Lefeuvre, 
Thèse  de  doctorat). 


(où  leur  élude  se  coiilond  avec  celle  du  raïuollissemeul),  dans  les  inlesliiis  (ause 
ç..  gaiigréiiée),  dans  le  cœur,  les  muscles  {Thèse  Lefeuvre),  et  plus  raremeiil  dans  h*, 
^ loie  (Lanceraux,  Gaz.  méd.  et  Comptes-rendus  des  séances  de  la  Soc.  de 
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biologie,  18G5).  Une  douleur  persistante  locale  indique  parfois  leur  formation, 
comme  je  l’ai  noté  dans  deux  cas  d’endocardite  ulcéreuse;  cette  douleur  peut 
donc  être  rapportée  par  exclusion  aux  infarctus,  si  on  l’observe  dans  les  condi- 
tions pathologiques  rappelées  tout  à l’heure.  Ces  infarctus  forment  des  espèces 
d’engorgements  durs,  de  forme  conique  due  à l’oblitération  des  subdivisions 
d’un  vaisseau  artériel  qui  forme  le  sommet  du  cône,  et  où  l’on  trouve  les 
fragments  migrateurs.  Rouge  d’abord,  l’infarctus  forme  ensuite  une  masse 
jaune  ressemblant  au  lipome  ou  au  tubercule,  et  subit  un  ramollissement  par 
dégénérescence  graisseuse  ou  même  une  vraie  gangrène.  C’est  ce  que  montrent 
les  figures  Î29  et  30,  qui  sont  empruntées  à Lefeuvre.  Suivant  Feltz,  il  y aurait 
d’abord  extravasation  sanguine  par  suite  de  rupture  vasculaire  capillaire,  et  sans 
laquelle  il  n’y  aurait  pas  d’infarctus  véritable. 

Outre  ces  embolies  ou  ces  infarctus  artériels , il  y a des  oblitérations  cajnl- 
laires  résultant  de  caillots  désagrégés,  émiettés,  et  de  détritus  très-menus 
provenant  le  plus  souvent  de  l’endocardite  ulcéreuse.  C’est  dans  les  faits  de  ce 
genre,  signalés  par  Virchow  et  Seuhouse-Kirkes,  qu’il  survient  un  état  typhique 
par  altération  du  sang,  et  qui  a été  étudié  par  Lesouef  {Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1861),  par  Charcot  et  Vulpian  [Gaz.  méd  de  Paris,  1862),  Lancereaux  (iôid.), 
Lemarchand  ( Thèse,  1862),  Ernest  Œdmanson  [Gaz.  hehdom.  de  méd.  et  de  chi- 
rurgie, 1865).  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à propos  de  I’endocardite  ulcéreuse. 

II.  Embolies  du  sang  veineux.  — Ces  embolies  ont  leur  origine  dans 
les  veines  (concrétions  sanguines),  dans  les  cavités  droites  du  cœur  ou  dans 
l’artère  pulmonaire.  Les  embolies  capillaires  du  foie  provenant  de  la  veine  porte 
n’ont  pu  être  encore  démontrées  expérimentalement  (Feltz).  C’est  dans  le  tronc 
ou  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire  que  s’arrête  communément  l’embolie. 
Les  signes  qui  en  résultent  sont  ceux  de  l’oblRération  de  l’artère  pulmonaire 
survenant  subitement  : anxiété  vive,  dyspnée  ou  suffocation  asphyxique,  ou 
syncope,  plus  ou  moins  rapidement  suivies  de  mort.  Les  sujets  atteints  de 
maladies  du  cœur  avec  concrétions  sanguines  dans  les  cavités  droites  ou,  le 
plus  ordinairement,  ceux  présentant  une  coagulation  intra-veineuse  au  niveau 
d’un  membre,  comme  dans  la  phlegmatia  cdba  dolens,  ainsi  que  l’ont  observé 
Charcot  et  Bail,  sont  les  malades  exposés  à l’embolisme  veineux.  La  migration 
des  concrétions  jusqu’à  l’artère  pulmonaire  a lieu  soit  directement  à partir  des 
cavités  droites  du  cœur,  soit  des  veines  éloignées  vers  le  cœur,  où  elles  traver- 
sent l’oreillette  et  le  ventricule  droits  pour  aller  ensuite  s’arrêter  dans  fartère. 
Un  mouvement  brusque  pourrait  être  la  cause  occasionnelle  de  ces  embolies 
veineuses. 

L’embolie  de  l’artère  pulmonaire  ainsi  conqu’ise  a donné  lieu  à des  travaux’ 
très-importants  depuis  que  Virchow  l’a  démontrée  expérimentalement,  travaux  des 
auteurs  que  j’ai  nommés  plus  haut,  et  parmi  lesquels  je  dois  rappeler  en  première 
ligne  la  monographie  de  Bail  {Des  Embolies  pulmonaires  ; Thèse,  1862). 

Les  coagulations  veineuses,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  et  les  végétations 
fibrineuses  du  cœur  droit,  sont  les  points  de  départ  des  embolies  de  l’artère 
pulmonaire.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  coagulation  du  sang  dans  l’artère 
piilinonaire  peut  se  faire  dans  cette  artère  même,  surtout  en  commençant  par 
les  dernières  divisions,  et  indépendamment  de  toute  embolie  {Voy.  Artère 
PULMONAIRE  et  OBLITÉRATIONS  vasculaires).  C’est  l’idée  ancienue,  idée  qui  est 
vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  que  l’on  a seulement  rajeunie  par  le 
mot  thrombose. 

Quoi  ([u’il  en  soit,  l’instantanéité  des  accidents,  leur  courte  durée,  leur  carac- 
tère à la  fois  asphyxique  et  syncopal,  et  leur  terminaison  par  la  mort,  se 
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• rapportent  particulièrement  à l’existence  d’une  einl)olie  dans  le  tronc  de 
l’artère  pulmonaire.  Quand  l’embolie  s’arrête  seulement  dans  une  des 
branches  peu  volumineuses  de  celte  artère,  il  en  résulte  des  symptômes  de 
pneumonie^  de  pleurésie^  de  gangrène  et  de  pnemno -thorax.  On  attribue  à 
des  oblitérations  minimes  des  petits  infarctus  pulmonaires.  C’est  aussi  de  celte 
manière  que  se  produisent  les  infarctus  purulents  (pyémie)  et  les  prétendues  , 
embolies  graissenses  de  Warner  (de  Leipzig),  qui  sont  dues  à des  suppurations 
plus  ou  moins  éloignées  {Arch.  der  Heilkunde,  1865). 

L’existence  des  embolies  veineuses  est  grave.  La  mort  en  est  la  conséquence 
habitnelle,  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on  a pu  croire  à une 
guérison,  guérison  démontrée  possible  par  Feltz  (toc.  cit.). 

EMBONPOINT.  — Voy.  Obésité. 

ÉMÉTIQUE.  — Voy.  Empoisonnements. 

EMPHYSÈME  PULMONAIRE.  — Laennec  {Traité  d'auscult.)  a le 
premier  décrit  cette  maladie,  causée,  suivant  lui,  par  la  distension  forcée  et  per- 
manente des  vacuoles  pulmonaires,  et  caractérisée  pendant  la  vie  par  des  symp- 
tômes et  des  signes  physiques  caractéristiques.  Cette  affection  a été  autrement 
considérée  parle  docteur Yillemin (Arch.  de  mcd.,  1866), qui  n’admet  pas  la  pro- 
duction mécanique  de  l’emphysème.  Il  a cru  constater,  par  des  examens  micros- 
copiques, qu’au  premier  degré  il  y a une  véritable  hypertrophie  des  éléments  de 
la  membrane  vésiculaire.  Il  en  résulterait  une  extension  de  cette  membrane  et 
une  augmentation  de  la  capacité  des  alvéoles.  Comme  lésions  secondaires,  il  y 
aurait  les  pertuis  dus  à la  chute  de  noyaux-cellules  hypertrophiés  et  devenus 
granuleux.  Enfin  le  parenchyme  se  creuserait  de  vacuoles  à contours  déchiquetés 
et  formerait  une  sorte  de  feutrage.  On  peut  objecter  à cette  manière  de  voir, 
qu’il  n’est  nullement  démontré  que  l’hypertrophie  de  la  membrane  vésiculaire  ne 
soit  pas  consécutive.  Mais  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  forme  de  la 
lésion,  il  est  clair  que  les  faits  d’emphysème  pulmonaire  sont  trop  fréquemment 
observés  avec  la  plupart  des  caractères  indiqués  par  Laennec , par  Louis , 
par  Stokes,  etc.,  pour  que  l’on  raye  cette  maladie  du  cadre  nosologique, 
et  qu’on  la  relègue  au  second  plan,  comme  un  simple  accident  temporaire. 

Eléments  du  diagnostic.  — Les  particularités  qui  caractérisent  princi- 
palement l’emphysème  pendant  la  vie  sont  : Vahsence  de  fièvre,  sauf  dans  les 
cas  de  complications,  une  dyspnée  habituelle  débutant  parfois  dès  la  première 
jeunesse,  bien  rarement  après  cinquante  ans,  peu  considérable  pendant  de 
longues  années  quand  elle  remonte  à l’enfance,  puis  successivement  plus 
marquée,  et  se  compliquant  d’accès  pendant  lesquels  les  malades  semblent 
quelquefois  menacés  de  suffocation;  une  toux  plus  ou  moins  fréquente  liée  à 
une  bronchite  chronique  concomitante;  une  altération  de  la  forme  de  la 
poitrine,  ordinairement  bornée  et  surtout  remarquable  au  niveau  des  régions 
péri-claviculaires;  une  exagération  d’intensité  du  son  obtenu  par  \2i  percussion; 
une  faiblesse  du  bruit  respiratoire  avec  expiration  prolongée,  parfois  une 
rudesse  manifeste  ou  une  respiràtion  granuleuse , souvent  sibilante  ou 
ronflante,  avec  râle  sous-crépitant  toujours  plus  prononcé  ou  borné  à la  base 
des  deux  poumons  en  arrière;  enfin,  chez  un  certain  nombre  de  sujets  affectés 
depuis  longtemps,  des  palpitations  et  de  Vœdèyne  des  membres  inférieurs 
{Voy.  Louis,  Mém.  de  la  Soc.  d’observ.,  l.  I,  1837). 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Parmi  ces  différentes  données,  la  dyspnée 
avec  ses  caractères  particuliers  est  celle  qui  a le  plus  de  valeur,  car  seule  elle 
rend  l’emphysème  très-probable  S’il  s’y  joint  une  saillie  globuleuse  générale 
de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  (principalement  chez  les  vieillards),  ou 
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des  saillies  partielles  avec  effacement  des  espaces  intercostaux,  surtout  si  elles 
occupent  les  régions  sus  et  sous-claviculaires,  une  sonorité  exagérée  à la  per- 
cussion et  un  affaiblissement  du  bruit  respiratoire,  il  n’y  a guère  à douter  de 
l’existence  de  l’emphysème.  Cependant  Beau,  qui  a formulé  une  théorie  en 
opposition  à celle  de  ses  devanciers,  a dénié  aux  hétéromorphies  thoraciques 
toute  valeur  séméiologique  ; mais  en  observant  les  faits  avec  attention  et  sans 
idée  préconçue,  l’on  peut  se  convaincre  que  ce  signe  existe  lorsque  la  maladie 
a déjà  eu  une  certaine  durée.  La  saillie  se  produit  d’ailleurs  par  le  même  méca- 
nisme que  le  refoulement  du  cœur  et  celui  du  diaphragme  (d’où  la  saillie  de 
l’épigastre  et  l’abaissement  du  foie)  signalés  par  Stokes  dans  un  certain  nombre 
de  faits.  Il  n’y  a,  dans  les  saillies  post-claviculaires  et  sous-claviculaires,  rien 
qui  ressemble  à la  dilatation  veineuse  par  laquelle  Beau  a voulu  les  expliquer. 
Ces  saillies  sont  particulières  à l’emphysème;  seulement  elles  n’existent  pas 
dans  tous  les  faits.  Tout  en  continuant  donc  à admettre  les  hétéromorphies 
dues  à l’emphysème,  je  dois  faire  remarquer  que  le  son  exagéré  du  thorax 
à la  percussion  a perdu  de  son  importance  première  comme  signe  d’emphy- 
sème depuis  que  les  conditions  connues  du  tympanisme  thoracique  se  sont 
multipliées;  cependant,  réuni  aux  autres  signes,  il  concourt  à compléter  le 
diagnostic. 

Mais  un  élément  complexe  de  diagnostic  qui  contribue  principalement  à 
caractériser  la  maladie,  ce  sont  les  recrudescences  de  la  dyspnée  habituelle. 
Il  y a d’abord  les  recrudescences  tout  à fait  passagères,  provoquées  par  la 
marche,  l’ascension  d’un  lieu  élevé,  par  l’inspiration  d’un  air  chargé  de  pous- 
sière, imprégné  de  vapeurs  excitantes,  ou  bien  simplement  par  le  sommeil, 
ce  qui  l’oblige  fréquemment  à sortir  de  son  lit  la  nuit  et  à gagner  la  fenêtre 
pour  respirer.  L’accès  est  alors  caractéristique,  et,  comme  antécédent,  il  cons- 
titue une  donnée  excellente  pour  le  diagnostic.  Mais  il  y a,  selon  moi,  deux 
formes  de  recrudescences  ou  d’attaques  de  dyspnée  qui  constituent  de  véri- 
tables complications,  et  dont  1 apparition  vient  corroborer  le  diagnostic. 

A.  — L’accès  de  dyspnée  est  plus  durable  que  ceux  déterminés  par  la 
marche  rapide,  l’ascension,  les  odeurs  fortes,  etc.,  dont  il  vient  d’être  question. 
Il  peut  persister  un  ou  plusieurs  jours,  caractérisé  par  une  respiration  sifflante, 
la  faiblesse  ou  l’absence  du  bruit  respiratoiree,  par  des  râles  sifflants  ou  ron- 
flants qui  sont  peu  modifiés  par  la  toux,  et  qui  pourront  disparaître  du  jour  au 
lendemain  par  l’usage  d’un  vomitif,  en  même  temps  que  la  poitrine  diminue 
sensiblement  de  volume  à la  mensuration.  L’accès  est  alors  dû  à une  congestion 
pulmonaire. 

B.  — L’accès  de  dyspnée  est  plus  persistant  e)ccore;  il  y a des  râles 
sous-crépitants  humides,  des  râles  sonores  se  modifiant  par  la  toux,  et  les 
accidents  ne  cèdent  que  d’une  manière  incomplète  à l’emploi  d’un  émétique. 
Il  y a en  un  mot  une  bronchite  incidente  plus  ou  moins  aiguë  avec  la  con- 
gestion. C’est  dans  cette  espèce  d’accès  prolongés  de  dyspnée  que  l’on  voit 
survenir  l’œdème  des  membres  inférieurs,  qui  disparaît  d’abord  avec  la  bronchite 
accidentelle,  mais  <pii  à la  longue  se  répète  et  huit  par  devenir  permanent. 

L’emphysème  n’existe,  pour  Beau,  que  pendant  ces  accès,  qui  sont  tons 
j)Our  lui  (les  bronchites  avec  accès  d’asthme.  Mais  en  admettant  que  les  signes 
de  rcmiphysème  soient  plus  prononcés  ;in  moment  (tes  accès,  il  est  clair  cpie 
l’on  voit  persister,  dans  les  intervalles,  des  signes  suffisamment  caractéristi(pies 
de  l’eni[)hysème,  indépendants  de  ceux  de  la  congestion  (qui  n’est  pas  de  la 
bronchite)  et  de  la  bronchite  elle-même. 

Il  serait  difficile  de  confondre  l’emphysème  pulmonaire  avec  la  bronchite 
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chronique  simple,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  docteur  Louis,  avec  la  dila- 
tation des  hro)iclies,  avec  la  phthisie,  quoi(|ue  l’on  admette  que  les  tuber- 
cules j)roduiseut  de  l’emphysème  dans  leur  voisinage.  Ou  pourrait  cepeudaut 
croire  à rexisteuce  d’uii  empliysème  pulmonaire  dans  les  cas  de  tumeur 
du  médiastin  comprimant  l’un  des  gros  tuyaux  bronchiques  ou  occasionnant 
de  la  dyspnée,  avec  sonorité  normale  et  faiblesse  du  bruit  respiratoire 
d’un  côté  de  la  poitrine.  Quant  à la  confusion  de  l’emphysème,  uni  à une 
, bronchite  clironique,  avec  la  plitliisie,  elle  a été  plusieurs  fois  commise,  et 
Louis  a vu  des  emphysémateux  être  envoyés  dans  les  climats  chauds  comme 
: plitnisiques. 

Parmi  les  complications  de  l’emphysème  pulmonaire,  il  faut  noter,  suivant 
I Tommasi  {La  Riforma  clinica,  1867),  la  présence  d’une  grande  proportion 
d’acide  urique  dans  l’urine  des  malades.  Mais  la  congestion  pulmonaire,  trop 
r méconnue  en  pareil  cas,  et  la  bronchite  chronique  ou  aiguë,  sont  les  complica- 
) lions  habituelles  de  la  maladie.  L’hypertrophie  simple  du  cœur  sans  lésions 
i;  valvulaire  est  une  complication  fréquente  de  la  maladie  déjtà  ancienne;  et  c’est 
„ dans  les  faits  de  cette  espèce  que  l’on  peut  observer  une  anasarque  persistante. 
i Enfin,  la  pneumonie  et,  bien  plus  rarement,  le  pneumo-thorax  par  rupture 
& des  vésicules  et  de  la  plèvre,  sont  aussi  des  complications  accidentelles  de  la 
tf  maladie. 

3°  Pronostic.  — L’emphysème  pulmonaire  tend  incessamment  à faire  des 
1 progrès;  mais  ils  sont  très-lents  et  ne  s’opposent  pas  à une  longue  existence. 
I*  L’affection  consécutive  du  cœur  peut  contribuer  à abréger  la  vie.  J’ai  vu  récem- 
ment  un  emphysémateux  avancé  en  âge  et  atteint  de  bronchite,  qui  a succombé 
\t  rapidement  par  suite  de  la  formation  de  concrétions  sanguines  dans  le  cœur 
i hypertrophié. 

EMPHYSÈME  SOUS-CUTANÉ.  — L Caractères.  — La  peau,  qui 
est  soulevée  par  l’accumulation  d’une  certaine  quantité  de  gaz  dans  le  tissu  cel- 
[£  lulaire  sous-jacent,  fait  sentir  sous  la  pression  du  doigt  une  crépitation  que  l’on 
i a comparée  avec  raison  à celle  que  produit  la  pression  de  la  neige.  Quelquefois 
i la  peau  distendue  est  élastique  et  donne  un  son  manifestement  tympanique  à 
la  percussion  (Cruveilhier).  Cet  emphysème  sous-cutané  peut  être  local  ou  gé- 
^ néral,  et,  dans  ce  dernier  cas,  la  face  et  le  reste  du  corps  prennent,  en  se  dé- 
h veloppant  graduellement  outre  mesure,  des  proportions  hideuses.  C’est  un 
signe  que  le  chirurgien  constate  beaucoup  plus  fréquemment  que  le  médecin, 
P principalement  dans  les  cas  de  fracture  des  côtes  avec  déchirure  du  poumon, 

I et  au  niveau  des  hernies  compliquées  de  gangrène.  Mais  des  solutions  de  con- 
p tinuité  spontanées  des  organes  contenant  de  l’air  peuvent  permettre  à cet  air  de 

[s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  a principalement  lieu  par 
I suite  de  rupture  des  poumons,  soit  chez  l’enfant,  soit  chez  l’adulte. 

! N.  Guillot  {Arch.  de  méd.,  1853,  t.  II),  II.  Roger  {Revue  médicale,  même 
Sfi  année,  et  Actes  de  la  Soc.  des  hôp.,  6®  fascicule)  et  Ozanam  {Arch.  de  méd., 
f 1854,  t.  III)  ont  publié  des  Mémoires  importants  sur  l’emphysème  sous-cutané 
f des  enfants.  Hervieux  a décrit  un  emphysème  pulmonaire  des  enfants  du  pre- 
I mier  âge,  qu’il  a observé  comme  lésion  dans  une  foule  de  conditions  patholo- 
giques  très-disparates,  et  qui  ne  donne  lieu  pendant  la  vie  â aucun  symptôme 
'i  particulier,  si  ce  n’est,  dans  certains  cas,  â un  emphysème  généralisé  {Actes  de 
la.  Soc.  m,éd.  des  hôp.,  1864).  Suivant  Guillot,  dont  le  travail  concerne  les 
f nouveau-nés,  c’est  au-dessus  delà  fourchette  du  sternum  et  des  clavicules 
I que  se  manifeste  d’abord  le  gonflement  extérieur  de  l’emphysème  sous-cutané; 

I il  gagne  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire,  qu’il  distend  de  plus  en  plus, 
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en  s’étendant  de  la  région  cervicale  à tout  le  thorax,  à la  face  et  au  crâne;  il  est 
d’abord  sensible  à la  pression  de  la  base  du  cou,  avant  de  l’être  par  la  saillie  de 
ces  régions.  Cela  se  conçoit;  niais  chez  les  enfants  plus  âgés,  Ozanain  {Mé- 
moire cité)  a remarqué  que  l’air  provenant  de  la  rupture  pulmonaire  pou- 
vait, en  suivant  les  gaines  vasculaires,  soulever  la  peau  des  joues  sous  forme 
d’une  tumeur  lisse,  arrondie,  brillante,  et  qui  tantôt  est  ferme,  élastique  au 
toucher,  si  l’air  n’a  pénétré  que  par  des  ouvertures  étroites,  et  tantôt,  au  con- 
traire, dépressible  et  disparaissant  complètement  par  la  pression,  pour  repa- 
raître bientôt,  si  l’accès  de  l’air  est  largement  établi.  De  ces  différentes  parties, 
l’emphysème  peut  s’étendre  à tout  le  corps,  mais  la  mort  arrive  ordinairement 
auparavant.  Elle  a eu  lieu  vingt-cinq  fois  sur  vingt-huit  cas  réunis  par  Ozanam, 
et  comprenant  ceux  de  Roger  et  Guillot. 

A l’âge  adulte,  l’emphysème  sous-cutané  présente  des  caractères  analogues; 
seulement  l’invasion  peut  se  faire  dans  des  points  différents,  comme  on  le  verra 
plus  loin. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  — Lorsque  l’on  constate  la 
présence  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  seulement  à la  pres- 
sion de  la  partie  antérieure  et  latérale  du  cou,  soit  au  niveau  d’une  tuméfaction 
caractéristique  plus  ou  moins  étendue,  il  faut  en  rechercher  la  cause.  La  plus 
fréquente  chez  l’enfant  est  une  toux  violente,  principalement  celle  des  accès  de 
coqueluche.  Suivant  Ozanam,  le  même  effet  résulterait  d’une  hronchite  ou 
même  d’une  pneumonie  ou  d’une  pleurésie,  mais  au  niveau  du  poumon  sain., 
qui  a dès  lors  un  surcroît  d’activité  (?)  ; on  a attribué  encore  la  production  de 
l’emphysème  sous-cutané  à la  simple  violence  des  cris  de  l’enfant  due  à un 
accès  de  colère,  à une  douleur  très-vive  (Ozanam),  ou  à des  efforts  muscu- 
laires exagérés,  lorsque,  par  exemple,  l’enfant  cherche  à se  dégager  des  bras 
qui  le  maintiennent  (Yitali,  Arch.  de  méd.,  1846). 

Chez  l’adulte,  on  a vu  cet  emphysème  produit  par  la  perforation  sous-cutanée 
d’une  caverne  tuberculeuse  (Cruveilhier  , Stokes) , par  le  ramollissement  d’un 
ganglion  bronchique  tubercideux  ouvert  à la  fois  dans  le  médiastin  et  la 
bronche  droite  (Debeauvais,  Union  méd.,  1856),  et,  chez  la  femme  en  travail, 
an  niveau  de  la  face,  du  cou,  du  thorax,  au  moment  des  efforts  de  l’accou- 
chement (Todd,  Edimh.  med.  journ.,  1855).  Dans  les  mêmes  conditions, 
Clintock  a observé  un  emphysème  sous-cutané  des  régions  sus -pubiennes  et 
iliaques  résultant  de  la  rupture  de  l’utérus  {North- American  med-chir.  Re- 
vieiv,  1858).  Enfin  Erichsen  {Lancet,  1860)  et  Demarquay  {Gaz.  des  hôpit., 
1860)  ont  vu  l’emphysème  consécutif  à des  opérations  pratiquées  sur  le  rectum, 
sans  infiltration  stercorale  ou  urineuse. 

Presque  toujours  mortel  par  asphyxie,  l’emphysème  sous-cutané  a été  suivi 
de  guérison  dans  nn  petit  nombre  de  cas.  Celui  de  Todd  est  du  nombre. 

EMPOISONNEMENTS.  — Je  ne  dois  entendre  ici  par  empoisonnement 
que  les  accidents  plus  ou  moins  rapides  qui  résultent  de  rintrodiiction  d’un 
poison  dans  l’estomac,  ou  de  son  application  sur  le  derme  dénudé,  à dose  suffi- 
sante pour  occasionner  la  mort  ou  altérer  gravement  la  santé.  11  ne  sera  donc 
question  dans  cet  article  que  de  ces  accidents  aigus,  les  eflets  chroniques  des 
substances  vénéneuses  étant  exposés  an  mot  Intoxications. 

En  dehors  de  tout  problème  médico-légal,  deux  questions  diagnostiques  se 
présentent  à résoudre  dans  la  pratique  : 1"  Exisle-t-il  réellement  un  empoU 
so7mement?  2°  En  cas  d^ affirmative,  quelle  en  est  la  cause? 

I.  Existe-t-il  un  empoisonnement?  — Cette  première  question  est  fré- 
quemment difficile  à résoudre.  L’invasion  rapide  des  accidents,  surtout  au  cours 
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d’une  bonne  santé  habituelle,  leur  apparition  iinmécliatement  après  le  repas, 
l’expression  même  des  phénomènes  observés,  sont  les  données  principales  qui, 
à délaut  de  la  connaissance  de  la  cause,  font  soupçonner  qu’il  y a enq3oison- 
nement.  Mais  combien  de  maladies  spontanées  se  caractérisent  de  la  même 
manière!  11  peut  donc  y avoir  fréquemment  doute  sur  la  nature  des  phénomènes 
observés;  doute  d’autant  plus  sérieux  que  l’on  a généralement  négligé  d’étudier 
les  empoisonnements  considérés  comme  maladies,  ainsi  que  l’ont  fait  remar- 
quer les  auteurs  du  Compendium  de  médecine.  Ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps  que  la  question  clinique  a été  reprise  et  traitée  plus  à fond  dans  le  livre 
important  publié  récemment  par  Tardieu  et  Roussin  (Etude  médico-légale  et 
clinique  sur  V empoisonnement,  1867).  Cet  ouvrage  permet  d’envisager  la 
question  dans  ses  rapports  avec  la  pathologie,  ce  que  n’avaient  pas  encore 
permis  de  faire  les  travaux  antérieurs,  ayant  trop  exclusivement  pour  objet  la 
toxicologie  au  détriment  de  rempoisonnement-maladie.  Le  travail  de  l’éminent 
professeur  de  médecine  légale,  dans  lequel  je  vais  puiser  pour  l’étude  de  l’em- 
poisonnement en  général,  me  fournira  d’excellentes  données  de  diagnostic. 

La  classification  artificielle  des  poisons,  que  les  études  médico-légales  ont 
cherché  à établir  d’après  leur  action  particulière  sur  certains  organes,  est  la 
seule  qui  puisse  servir  de  fil  conducteur  dans  le  diagnostic  des  empoisonnements. 

Dans  la  première  édition  de  ce  Dictionnaire,  j’ai  signalé  l’insuffisance  de  la 
classification  des  poisons  en  irritants,  narcotiques,  narcotico- âcres  et  septi- 
ques, dont  les  effets  dans  chaque  division  étaient  trop  variables  pour  être  carac- 
téristiques de  cette  classe  en  général.  Tardieu  a démontré  que  cette  classifica- 
tion ne  pouvait  être  conservée,  et  il  en  a proposé  une  nouvelle,  qui  concorde 
mieux  avec  les  éléments  pratiques  du  diagnostic.  Il  admet  l’empoisonnement 
par  les  poisons  : 1“  irritants  ou  corrosifs;  2»  hyposthénisa7its ; 3"  stupéfiants; 
4“  narcotiques  ; 5°  névrosthéniques  (loc.  cit.,  p.  167).  Je  vais  suivre  cette 
division. 

1"  Effets  des  poisons  irritants  ou  corrosifs.  — L’empoisonnement  avec  les 
substances  toxiques  de  ce  groupe  se  reconnaît  à des  signes  généraux  assez  tran- 
chés. Une  saveur  brûlante  et  une  douleur  très-vive  dans  la  gorge,  le  long  de 
l’œsophage  et  jusque  dans  l’estomac,  des  vomissements  multipliés  de  matières 
souvent  sanguinolentes,  de  couleur  brune  ou  jaunâtre,  des  évacuations  alvines 
plus  ou  moins  abondantes,  une  déglutition  très-douloureuse,  une  soif  inextin- 
guible, du  météorisme,  avec  un  état  général  ordinairement  grave,  l’altération 
des  traits,  la  pâleur,  l’anxiété,  de  l’agitation  ou  une  prostration  profonde  : tels 
sont  les  signes  généraux  des  empoisonnements  par  les  poisons  irritants  ou 
corrosifs.  Ils  peuvent  ulcérer  et  perforer  le  tube  digestif  en  donnant  lieu  à une 
péritonite  rapidement  mortelle. 

Cet  ensemble  de  phénomènes,  sans  être  observé  au  complet,  doit  faire  soup- 
çonner ou  reconnaître  un  empoisonnement  par  une  substance  irritante  ou  cor- 
rosive, agissant  avec  énergie  sur  les  organes  digestifs,  sans  avoir  d’action  secon- 
daire résultant  de  leur  absorption.  Ce  genre  d’empoisonnement  pourrait  être 
confondu  avec  de  nombreuses  maladies.  Ld. perforation  intestinale,  V étrangle- 
ment intestinal  interne  ou  externe,  la  gastrite  grave,  la  péritonite  aiguë,  le 
choléra  sporadique  ou  épidémique,  sont  les  principales.  J’ai  vu  une  7iévralgie 
dorso-inter costale  violente  et  subite  chez  une  hystérique,  â la  suite  d’un  repas, 
simuler  par  les  vomissements  joints  â la  douleur,  un  empoisonnement  de  ce  genre. 

2°  Effets  des  poisons  hyposthénisants.  — Quoique  plusieurs  des  poisons 
rangés  ici  et  que  j’énumèrerai  plus  loin  produisent  au  premier  abord  des  ehèts 
toxiques  semblables  â ceux  qui  sont  dus  aux  poisons  irritants  ou  corrosifs,  c’est 
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à tort  qiTon  les  a confondus  avec  eux,  les  hyposthériisants  ayant  des  effets  toxi- 
ques (lui  résultent  de  leur  absorption.  On  reconnaît  les  empoisonnenieiits  de  ce 
groupe,  non-seulement  à l’existence  d’une  saveur  âcre  et  à la  contraction  dou- 
loureuse de  la  gorge,  aux  nausées,  vomissements  et  aux  évacuations  alvines 
répétées,  comme  dans  le  groupe  précédent,  mais  encore  à d’autres  signes  très- 
bien  distingués  par  Tardieu.  Aux  vomissements  plutôt  muqueux  et  glaireux  (pie 
bilieux  et  porracés,  viennent  s’ajouter  bientôt  une  prostration  extrême  des  forces, 
un  état  syncopal  tout  à fait  caractéristique,  une  grande  oppression,  une  soif 
ardente,  l’absence  d’urine,  le  météorisme  du  ventre,  le  refroidissement  de  la 
peau,  des  crampes,  quelquefois  des  convulsions  partielles  ou  générales,  suivies 
de  paralysies  du  sentiment  et  du  mouvement.  La  voix  s’éteint,  des  ecchymoses 
peuvent  se  montrer  ainsi  que  la  cyanose;  la  mort,  qui  survient  plus  ou  moins 
rapidement,  est  précédée  de  sueurs  visqueuses,  de  convulsions,  de  syncope. 
Quand  la  terminaison  n’est  pas  funeste,  et  que  le  malade  guérit,  la  convales- 
cence est  longue  et  difficile.  Dans  la  forme  subaiguë,  les  rémissions  alternent 
avec  des  recrudescences,  et  la  santé,  profondément  altérée,  peut  à jamais  être 
perdue. 

Les  maladies  dont  se  rapproche  le  plus  l’empoisonnement  par  les  poisons 
hyposthénisants  sont,  selon  Tardieu,  V indigestion  grave,  le  choléra  épidémique 
et  sporadique,  et  quoique  d’une  manière  moins  frappante,  certaines  formes 
ataxiques  et  adynaniques  de  la  fièvre  typhoïde.  La  ressemblance  peut  être  assez 
grande  pour  induire  en  erreur,  et  rendre  nécessaire  l’analyse  de  l’urine  et  des 
matières  rendues  par  les  vomissements  et  par  les  selles.  Les  meilleurs  signes 
différentiels,  la  cause  étant  inconnue,  seraient  d’ailleurs  l’existence  d’une  cause 
autre  que  l’ingestion  du  poison. 

3°  Effets  des  poisons  stupéfiants.  — Ces  poisons  ne  produisent  jamais  une 
irritation  locale  que  l’on  puisse  assimiler  à celle  des  poisons  irritants;  ils  agis- 
sent d’une  manière  toute  spéciale  sur  le  système  nerveux,  dont  ils  dépriment 
l’activité.  Ce  sont  eux  qui  ont  été  désignés  sous  la  dénomination  de  narcotico- 
âcres.  On  reconnaît  rempoisonnement  de  ce  genre  d’abord  aux  malaises  du 
début,  aux  défaillances,  céphalalgie,  vertiges,  douleurs  épigastriques,  nausées, 
'vomissements,  ballonnement  du  ventre.  A ces  symptômes,  apparaissant  quelques 
heures  âprès  l’ingestion  du  poison,  succèdent  promptement  du  délire  agité  ou 
paisible,  des  hallucinations,  du  coma,  des  paralysies  générales  ou  partielles, 
1 altération  de  la  face,  la  dilatation  des  pupilles,  l’embarras  de  la  respiration  ; puis 
une  mort  rapide  survient  dans  les  convulsions  ou  le  coma.  Cependant  la  guérison 
n’est  pas  impossible. 

Les  maladies  spontanées  qui  rappellent  le  plus  les  symptômes  de  l’empoison- 
nement par  les  stupéfiants  sont  la  méningite,  V apoplexie,  les  paralysies  loca- 
les, 1 hystérie  convulsive  et  cataleptique.  Le  diagnostic  reste  ([uelqiiefois  obscur 
parce  que  les  accidents  en  eux-mêmes  ne  sont  pas  toujours  assez  bien  caracté- 
risés. Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  diagnostic  différentiel  à propos  de  la  ques  - 
tion du  diagnostic  de  l’agent  toxique. 

Effets  de  rempoisonnement  par  les  narcotiques.  — Pour  reconnaître 
qu’il  s’agit  d’un  empoisonnement  de  ce  genre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’action 
des  narcotiques  s’exerce  directement  et  tout  spécialement  sur  le  système  ner- 
veux, en  produisant  le  narcotisme.  Des  pesanteurs  de  tête,  des  vertiges,  l’exal- 
talion  des  sens;  l’augmentation  de  la  chaleur  générale  et  de  la  force  du  pouls;  la 
sécheresse  de  la  gorge  et  de  la  peau  ; les  nausées,  les  vomissements;,  la  suspen- 
sion de  toutes  les  sécrétions;  un  prurit  très-vif,  souvent  accompagné  d’éruptions 
papuleuses  (prurigo  , urticaire)  ou  vésiculeuses  (eczéma)  un  assoupissement 
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souvent  profond  dès  le  début,  la  résolution  des  membres,  l’injection  de  la  face, 
la  fixité  du  regard,  avec  resserrement  de  la  pupille  signalé  par  Orfila,  et  considéré 
comme  constant  avec  la  somnolence  par  Trousseau  et  Pidoux;  parfois  le  gontle- 
nient  et  la  teinte  violacée  des  paupières;  enfin,  dans  certains  cas,  la  respiration 
sterloreuse  s’embarrassant  de  plus  en  plus  jusqu’à  la  terminaison  par  la  mort, 
qui  a lieu  en  général  de  sept  à douze  heures  après  l’ingestion  du  poison  : tels 
sont  les  phénomènes  de  cet  empoisonnement.  La  mort  est  souvent  bâtée  par  la 
contracture  des  muscles  thoraciques  et  du  diaphragme,  ou  par  des  convulsions 
(Tardieu,  loc.  cit.,  p.  851). 

Ces  effets  toxiques  des  narcotiques  peuvent  facilement  être  confondus  avec 
Vhémorrhagie  ou  la  congestion  cérébrale,  avec  V apoplexie  pnlnionaire  ou 
V asphyxie  par  la  vapeur  du  charbon.  En  l’absence  de  renseignements  sur  la 
cause,  il  n’y  aura  de  distinction  possible,  pendant  la  vie,  qu’avec  l’hémorrhagie 
cérébrale  qui  s’accompagne  d’une  hémiplégie  ou  de  contracture  d’un  seul  côté 
du  corps,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  narcotisme. 

5«  Effets  de  V empoisonnement  par  les  poisons  névrosthéniques.  — Ici, 
l'appareil  symptomatique  qui  peut  faire  soupçonner  l’empoisonnement  est  celui 
des  névroses  convulsives.  La  mort  peut  être  presque  instantanée,  tant  l’action 
de  ces  poisons  est  rapide;  mais  lorsque  les  effets  sont  moins  immédiatement 
funestes,  on  observe  les  signes  d’une  vive  stimulation  cérébrale  : éblouisse- 
ments, vertiges,  tintements  d’oreilles,  agitation,  délire;  puis  frémissements 
douloureux  dans  les  membres;  accélération  des  mouvements  respiratoires,  rai- 
deur des  mâchoires,  contractions  spasmodiques,  dysurie,  orgasme  vénérien 
pénible,  convulsions  générales  interrompues  par  des  rémissions  de  plus  en  plus 
courtes,  suffocation  imminente,  abolition  du  sentiment  et  du  mouvement,  coma, 
formation  d’écume  dans  les  bronches,  mort.  Si  la  guérison  a lieu,  elle  est  lente, 
et  il  peut  persister  des  vertiges,  une  anxiété  précordiale  très-pénible,  et  surtout 
des  paralysies  des  muscles  ou  des  sens. 

Ces  effets  toxiques  ont  quelque  analogie  avec  les  symptômes  de  Véclampsie, 
de  \' épilepsie,  de  Vhystérie,  dont  il  est  cependant  facile  de  les  distinguer,  si 
Ton  a égard  à l’évolution  des  attaques.  V angine  de  poitrine  et  le  spasme  de 
la  glotte  ne  sauraient  être  confondus  avec  l’empoisonnement  dont  il  est  question 
que  dans  les  cas  où  la  mort  est  presque  subite,  ce  qui  n’a  d’intérêt  que  pour  le 
médecin  légiste. 

Cet  aperçu  général  des  effets  des  empoisonnements  de  chaque  groupe  ne  peut 
conduire  qu’à  soupçonner  l’empoisonnement  et  à en  déterminer  le  genre;  mais 
le  diagnostic  ne  peiit  se  compléter  que  par  la  recherche  et  la  connaissance  de  la 
substance  toxique.  Sans  aborder  les  questions  de  toxicologie,  si  intéressantes 
d’ailleurs,  mais  qui  seraient  ici  un  hors-d’œuvre,  il  me  reste  donc  à exposer  les 
signes  qui  peuvent  mettre  le  praticien  sur  la  voie  pour  la  détermination  de  la 
cause. 

II.  Lorsqu’il  y a empoisonnement,  qu’elle  en  est  la  cause  ? — 

Comme  pour  le  diagnostic  de  rempoisonnemenl  considéré  en  général,  il  est 
indispensable  de  distinguer  ici  les  uns  des  autres  les  cinq  groupes  que  j’ai  rap- 
pelés précédemment,  et  dont  j’ai  exposé  les  caractères  particuliers,  sans  spécifier 
ceux  qui  sont  propres  à faire  distinguer  les  agents  toxiques  les  uns  des  autres 
dans  chaque  groupe,  ce  que  je  vais  faire  succinctement. 

1"  Poisons  irritants  ou  corrosifs.  — Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  celle 
classe  de  poisons,  on  peut  avoir  alTaire  : aux  acides  concentrés,  sidfurique, 
nitrique  on  azotique,  chlorhydrupie,  oxalique;  à des  sels  acides,  comme  l’a- 
lun,  le  nitrate  acide  de  mercure;  à des  alcalis,  tels  que  la  potasse  et  la  soude 
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caustiques,  \eau  de  Javelle;  enfin  à des  principes  végétaux  irritants,  notam- 
ment les  drastiques  (les  euphorbiacés , le  croton  tiglium,  la  bryone, 

la  rue,  la  coloquinte,  la  goinme-gulle  sont  les  plus  usités).  La  coralline  doit  être 
rapprochée  des  drastiques  pour  ses  effets  toxiques. 

On  reconnaît  qu’un  empoisonnement  par  un  poison  irritant  est  dû  à un  acide 
concentré,  selon  Orfila,  lorsque  l’on  constate  les  signes  suivants  : la  saveur 
du  liquide  est  francbement  acide;  il  produit  en  môme  temps  une  chaleur  acre 
dans  la  gorge.  Il  bouillonne  sur  le  carreau,  et  rougit  fortement  la  teinture  de 
tournesol.  S’il  y a en  même  temps  des  taches  à l’intérieur  des  lèvres  ou  de 
la  bouche,  on  doit  admettre  qu’il  s’agit  de  l’acide  sidfurique  (taches  noires), 
de  l’acide  nitrique  ou  azotique  (taches  jaunes),  ou  de  l’acide  chlorhy- 
drique (taches  rouges).  — On  a affaire  à un  empoisonnement  par  un  cdcali 
(sous-carbonate  de  potasse,  soude,  eau  de  Javelle,  ammoniaque)  si  la  matière 
des  vomissements  ne  bouillonne  pas  sur  le  carreau,  si  elle  est  comme  savon- 
neuse et  grasse  au  toucher,  si  elle  ramène  au  bleu  la  teinture  de  tournesol 
rougie  par  un  acide,  si  elle  rougit  le  papier  de  curcuma  et  verdit  le  sirop  de 
violettes.  Cet  examen  chimique  est  d’autant  plus  essentiel  que  la  bouche  et  la 
orge  ne  peuvent  présenter  que  des  signes  d’inflammation  avec  ou  sans  érosions, 
et  que  les  autres  signes  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  rempoisonnement  par  un 
acide  concentré,  si  ce  n’est  pourtant  par  la  saveur  âcre,  caustique,  urineuse 
que  détermine  l’alcali  dans  la  bouche,  et,  chez  certains  sujets,  la  pér^^on^^e, 
qui  peut  résulter  de  la  perforation  de  l’estomac  par  les  alcalis  caustiques. 
Quant  à l’empoisonnement  par  les  drastiques,  leur  ingestion  sera  le  plus  sou- 
vent facile  à constater,  soit  qu’ils  aient  été  prescrits  par  le  médecin  lui-même 
et  que  la  dose  ait  été  trop  élevée,  soit  que  la  substance  ait  été  prise  par  mégarde, 
ce  qui  peut  arriver  pour  des  plantes  de  jardin,  telles  que  la  hryone,  dont  la 
racine  est  quelquefois  confondue  avec  le  navet.  C’est  par  exclusion  des  acides  et 
des  alcalis  caustiques  qu’on  arrivera  à déterminer  Tune  de  ces  dernières  causes 
(drastiques),  s’il  y a eu  intérêt  à les  cacher  dans  un  but  criminel. 

Dans  une  récente  communication  à l’Académie  de  médecine,  Tardieu  a rap- 
proché de  l’action  de  l’huile  de  croton  tiglium  celle  de  la  coralline  ou  péonine, 
substance  tinctoriale  qui  dérive  de  l’acide  rosolique,  lequel  lui-même  est  un 
dérivé  de  l’acide  phénique.  Il  signale  son  action  locale  sous  forme  d’une  érup- 
tion vésiculeuse  très-aiguë,  et  des  effets  généraux  tels  que  l’iiillammation 
violente  du  tube  digestif.  Jusqu’ici  on  n’a  observé  que  des  effets  locaux,  produits 
par  des  chaussettes  ou  des  bas  teints  en  rouge  par  la  coralline  (Tardieu , Bidart 
de  Rouen).  Mais  l’expérimentation  a démontré  que  cette  substance,  injectée 
sous  la  peau  des  animaux,  avait  des  effets  toxiques  rapidement  mortels  {Bullethi 
de  V Acad,  de  rnéd.,  février  1809,  et  Annales  dliygiène  publique,  avril  1869). 
C’est  donc  un  poison  irritant  des  plus  dangereux  et  dont  l’emploi  industriel 
mérite  la  plus  sérieuse  attention. 

^2°  Poisons  hyposthénisants.  — On  a ici  à rechercher  si  l’on  a alfaire  : à des 
préparations  arsénicales ; au  2diosphore ; au  sublimé  corrosif  et  aux  autres 
sels  de  mercure;  aux  sels  de  cuivre,  à V émétique,  au  nitre,  au  sel  d'oseille 
(hioxalate  de  potasse),  à la  digitale  et  à son  principe  extractif,  la  digitaline. 

a.  — Quoique  \es>  préparations  arsénicales  soient  moins  employées  qu’au- 
Irefois  dans  un  but  criminel,  le  diagnostic  des  accidents  qu’elles  occasionnent 
est  devenu  très-important,  par  suite  de  l’emploi  fréquent  de  rarsenic  en  théra- 
peutique, et  de  l’iitilisation,  depuis  plusieurs  années,  des  verts  arsénicaux  dans  la 
teinture  des  papiers,  des  étoffes  et  des  Heurs.  11  en  est  résulté  des  empoisonne- 
ments professionnels  et  accidentels  trop  nombreux  pour  ne  pas  être  particu- 
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lièrement  signalés.  L’empoisonnement  par  l’arsenic,  difficile  d’ailleurs  à bien 
décrire,  affecte  rpialre  formes  (Tardieu).  A la  forme  suraiguë  se  rapportent 
les  signes  que  j’ai  attribués  à celte  classe,  dont  l’arsenic  est  le  type;  à la  forme 
latente,  l’absence  des  vomissements,  d’évacuations  et  de  réaction  fébrile,  et 
une  faiblesse  avec  syncopes  et  sommolence  ultime;  à la  forme  suhaiguë,  d’une 
durée  de  deux  à six  ou  dix  jours,  un  ensemble  de  phénomènes  généraux  et 
digestifs  graves,  et  quelquefois  des  éruptions  cutanées  pétéchiales,  papuleuses, 
vésiculeuses  ou  même  pustuleuses;  enfin  à la  forme  lente,  résultant  de  doses 
répétées  et  successives,  se  rapportent,  outre  les  accidents  digestifs  qui  présen- 
tent des  alternatives  multipliées  de  convalescence  apparente  et  de  rechutes 
véritables,  des  douleurs  et  des  lassitudes  dans  les  membres,  des  vertiges, 
l’impossibilité  de  se  tenir  debout,  des  hémorrhagies  variées,  parfois  des  syncopes 
ou  des  convulsions,  et  enfin  la  paraplégie. 

h.  — Le  phosphore,  par  suite  de  la  fabrication  et  de  l’usage  des  allumettes 
phosphorées,  produit  depuis  quinze  ans  des  empoisonnements  qui  se  sont 
multipliés  dans  une  proportion  effrayante.  D’un  autre  côté,  la  marche  des  acci- 
dents est  souvent  insidieuse,  ce  qui  oblige  à une  étude  clinique  attentive  pour 
les  bien  diagnostiquer.  Tardieu  rejette  les  divisions  de  Palk  (de  Marbourg),  qui 
distingue  un  phosphorisme  intestinal  aigu,  un  phosphorisme  cérébro-spinal  et 
un  phosphorisme  pneumo-gastrique.  Il  admet  que  l’empoisonnement  par  le 
phosphore,  à marche  rapide  ou  lente  (mais  jamais  foudroyante),  présente 
trois  formes  symptomatiques  distinctes  : une  forme  commune,  une  forme 
nerveuse  et  une  forme  hémorrhagique,  pouvant  être  isolées  ou  constituer 
trois  périodes  successives.  Leur  importance  diagnostique  oblige  à les  bien 
connaître.  — Dans  la  forme  commune,  dont  l’invasion  n’est  pas  très-rapide 
(comme  dans  les  autres  formes),  à la  douleur  de  gorge,  avec  gonflement  de  la 
langue,  chaleur  à l’épigastre,  ictère,  malaise,  agitation,  succèdent  des  vomisse- 
ments répandant  quelquefois  des  lueurs  dans  V obscurité  ; puis  ces  vomisse- 
ments s’arrêtent  dans  les  vingt-quatre  heures  ou  après  trente-six  heures,  et  il 
se  déclare  une  sédation  avec  douleurs  erratiques  pendant  deux,  trois  ou  quatre 
jours  et  plus,  et  la  mort  survient  subitement  quand  la  guérison  paraît 
assurée.  — Dans  la  forme  nerveuse,  il  y a prédominance  d’engourdissements 
dans  les  membres,  de  fourmillements,  de  crampes  douloureuses,  de  troubles  * 
variés  de  la  sensibilité,  de  syncopes  répétées;  la  prostration  est  extrême,  la  voix 
éteinte,  la  peau  sèche,  ictérique,  avec  plaques  érythémateuses;  puis  éclate 
brusquement  du  délire  avec  resserrement  convulsif  des  mâchoires,  soubresauts 
des  membres,  enfin  coma  et  mort  du  septième  au  douzième  jour.  — Dans  Informe 
hémorrhagique  qui  est  assez  lente,  les  signes  de  l’altération  du  sang  prédomi- 
nent : vomissements  souvent  formés  de  sang  pur,  des  selles  de  même  nature  avec 
ténesme,  gonflement  douloureux  du  foie,  faiblesse  des  battements  du  cœur,  fai- 
blesse générale  et  signes  nerveux  de  l’anémie.  Dans  l’intervalle  d’améliorations 
apparentes  se  montrent  des  hémorrhagies  par  toutes  les  voies.  Ici  l’ictère  est 
tardif,  et  l’œil,  dont  la  conjonctive  est  ecchymosée,  prend  un  aspect  singulier.  La 
faiblesse  et  la  cachexie  vont  croissant,  et  la  mort  survient  fatalement,  quelque- 
fois après  plusieurs  mois. 

La  variété  de  ces  phénomènes  rend  le  diagnostic  de  l’empoisonnement  par  le 
phosphore  souvent  difficile.  C’est  surtout  avec  I’igtère  grave  non  vénéneux 
qu’il  est  facile  de  le  confondre.  L’appareil  symptomatique  est  moins  grave  dans 
l’empoisonnement;  l’ictère  est  tardif,  mais  ce  n’est  guère  ([ue  par  les  phénomènes 
du  début  que  Ton  peut  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  lorsque  ces  phénomènes 
existent.  Je  veux  parler  de  la  sensation  de  chaleur  à la  gorge,  des  éructations 
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et  dos  vomissements  lumineux,  et  dn  gonl  de  soufre  et  de  pliospliore  dans  la 
boiiclie.  Il  faut  tenir  compte  également  ici  de  Tabsence  de  la  fièvre,  fièvre  qui 
est  constante  dans  Tictère  grave.  Un  fait  important  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  beaucoup  de  particularités  diagnostiques  de  rempoisonnement  par  le 
phosphore,  c’est  la  stéatose  rapide  du  foie  et  des  autres  organes.  La  dégénéres- 
cence graisseuse  est  survenue  en  quelques  jours  chez  des  animaux  empoisonnés 
par  le  phosphore,  ainsi  que  Fritz,  Uanvier  et  Verliac  Tout  montré,  et  Tardieu  a 
vu  cette  dégénérescence  s’emparer  du  cœur,  du  foie,  des  reims,  des  glandes  de 
l’estomac  et  des  muscles  des  membres  chez  des  individus  emporsonnés  depuis 
quarante-huit  heures  seulement  {loc.  cit.,  p.  4-45). 

J’aurai  tà  revenir  snr  les  accidents  produits  par  le  phosphore  à propos  des 
INTOXICATIONS. 

c.  — Les  sels  de  cuivre  (provenant  surtout  de  casseroles  mal  étamées)  pro- 
duisent des  accidents  caractérisés  principalement  par  des  symptômes  et  des  lé- 
sions à la  fois  inflammatoires  et  hémorrhagiques.  La  saveur  particulière  et  le  goût 
du  cuivre,  l’apparition  rapide  et  l’extrême  abondance  des  vomissements  et  des 
déjections  alvines,  et,  dans  la  forme  lente,  la  couleur  rouge  purpurine  et  l’alté- 
ration des  gencives  peuvent  contribuer  à faire  distinguer  cette  sorte  d’empoi- 
sonnement, mais  c’est  surtout  l’analyse  chimique  qui  peut  lever  tous  les  doutes, 
ou  bien  le  dépôt  rapide  de  cuivre  métallique  sur  un  objet  de  fer  ou  d’acier  dé- 
capé et  plongé  dans  la  matière  des  vomissements  (Orfila). 

d.  — Les  sels  mercuriels,  le  sublimé  corrosif  principalement,  produisent 
des  accidents  qui  peuvent  être  subits  et  intenses  (comme  les  poisons  irritants  et 
corrosifs), une  sensation  de  brûlure  dans  l’intérieur  de  la  bouche  qui  se  tuméfie, 
salivation  très-abondante,  et  quelquefois  ébranlement  des  dents.  Ces  signes 
sont  caractéristiques.  Ils  le  sont  davantage  dans  la  forme  moins  aiguë,  dans 
laquelle  on  peut  observer  tous  les  signes  d’une  intoxication  aiguë  {Voy.  Intoxi- 
cations), et  surtout  dans  la  forme  lente,  qui  ressemble  à l’intoxication  propre- 
ment dite. 

e.  — L’empoisonnement  par  Yémétique  se  caractérise  principalement  par 
des  vomissements  abondants  et  répétés  suivis  de  selles  diarrhéiques  et  de  phé- 
nomènes graves  d’hyposthénie  : défaillances,  syncopes,  agitation,  vertiges,  et  une 
sorte  d’ivresse,  hoquet  persistant,  refroidissement,  prostration,  pouls  filiforme, 
délire , convulsions,  et  mort  en  quelques  heures  ou  quelques  jours  ; on  peut 
voir  survenir,  dans  diverses  par  lies  du  corps,  vers  le  quatrième  jour,  une  érup- 
tion vésiculo-pustuleuse  semljlahle  à celle  que  produit  la  pommade  stihiée.  Il  y 
a une  forme  lente  et  par  cela  même  très-insidieuse  qui  est  souvent  difficile  à 
reconnaître. 

f.  — Ce  sont  encore  les  phénomènes  de  prostration  profonde  on  d’hyposthénie 
qui  dominent  dans  l’empoisonnement  par  le  sel  de  niire  (nitrate  de  potasse) 
ou  par  le  sel  d'oseille  (hioxalate  de  potasse).  Je  me  contente  de  le  rappeler. 

g.  — L’empoisonnement  par  la  digitale  ou  par  la  digitaline  se  reconnaît  à 
peu  près  aux  mêmes  phénomènes.  — La  digitale  à dose  toxique  produit  des 
accidents  plus  ou  moins  lents  à se  manifester.  Outre  les  phénomènes  gastriques 
et  les  vomissements  fréquemment  répétés  d’abord,  il  y a un  alTaissement  pro- 
fond; la  face  est  pâle,  il  y [a  une  chaleur  vive  à la  tête,  des  vertiges,  des 
éhlonissements  et  un  trouble  considérable  de  la  vue,  des  bourdonnements 


hiles,  et  les  yeux  semblent  sortir  de  la  tête.  Enfin  on  a signalé  cette  particu- 
larité que  la  couleur  du  feu  paraît  bleue  au  patient.  Le  pouls  devient  irrégulier. 
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Il  intermittenp,  enfin  le  lioqiiet,  des  évacnaüons  involonlaires  et  quelques  mouve- 
s ineuls  coiivulsirs  précèdent  la  mort.  Cependant  cette  terminaison  n’est  pas  cons- 
,i  tante,  puisi[ue  Tardieu,  sur  vingt-huit  cas,  a pu  compter  dix-neuf  guérisons. 

— La  difjitcdine,  employée  à dose  toxique  comme  médicament  (par  méprise), 
comme  un  moyeu  de  suicide,  ou  dans  une  intention  criminelle,  produit  des 

, phénomènes  analogues  à ceux  (pii  sont  dus  à la  digitale,  mais  ils  sont  hahituel- 

) lement  plus  rapides  et  plus  accentués.  De  part  et  d’autre,  rexophthalmic  avec 

) dilatation  des  pupilles  tlonne  à la  physionomie  un  aspect  caractéristique  dans 
'1  les  conditions  où  elle  se  développe. 

3“  Poisons  stupéfiants.  — Il  faut  ranger  ici  les  préparations  de  2domb 
j prises  en  breuvage,  comme  dans  le  cidre,  le  vin,  le  vinaigre,  ou  ingérées  acci- 

1»  dentellement  ; les  sokuiées  vireuses,  la  helladone,  lajusquianie,  le  datura  , la 

I morelle,  etc.  ; le  tabac  et  la  nicotine;  la  ciguë  et  la  conicine;  {'aconit  et  l’aco- 

i nitiïie;  les  champignons,  le  curare,  le  chloroforme,  V alcool. 

Les  2)réparations  de  plomb  prises  à doses  toxiques  agissent  rapidement  et 
) produisent  comme  accidents  spéciaux  : la  saveur  douceâtre  sucrée  persistante 
» qui  suit  leur  ingestion,  et  parfois  un  liseré  hleuâtre  sur  le  hord  des  gencives, 

r qui  sont  noircies,  ainsi  que  les  dents,  en  même  temps  que  l’haleine  est  fétide. 

A ces  signes  se  joignent  les  accidents  gastriques  et  nerveux  qui  caractérisent 
[.■  l’empoisonnement  par  les  stupéfiants,  et  que  j’ai  rappelés  plus  haut.  — Quant 

P aux  effets  des  solanées  vireuses,  la  belladone  en  tête,  ils  constituent  dans  leur 

ensemble  le  type  de  cet  empoisonnement  par  les  stupéfiants.  — On  peut  en 
r dire  autant  du  tabac,  qui  a produit  des  empoisonnements  par  l’abus  excessif 

I de  sa  fumée,  par  son  ingestion  sous  forme  de  macération  dans  du  vin,  ou  de 

► décoction  dans  l’eau,  et  parfois  même  en  simple  lavement.  Enfin  l’application 

sur  la  peau,  même  non  dénudée,  de  feuilles  qui  y étaient  appliquées  dans  un 
; but  de  contrebande,  a eu  des  effets  toxiques  , ainsi  que  Hildenbrand,  Namias, 

, Meyer,  Polk  et  Gallavardin  {Gaz.  des  hôp.,  1864)  en  ont  cité  de  remarquables 
exemples.  Quant  à la  nicotine  pure,  c’est  un  poison  foudroyant  dont  quelques 
;j  gouttes,  une  seule  goutte  peut-être,  instillées  dans  la  bouche,  donnent  instan- 

J tanémenl  la  mort;  son  étude  n’est  donc  que  du  ressort  de  la  médecine  légale.  — 

La  ciguë  doit  être  signalée  comme  donnant  lieu  à des  empoisonnements  par 
la  méprise  que  l’on  fait  de  la  petite  ciguë  avec  le  persil.  — La  racine  d’aconit 
est  confondue  aussi  quelquefois  avec  celle  du  raifort;  confusion  importante  à 
connaître  comme  celle  des  autres  solanées  avec  d’autres  plantes  comestibles, 
pour  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  de  l’espèce  de  poison  stupéfiant  à recher- 
cber.  L’aconitine,  alcaloïde  de  l’aconit,  constitue  un  poison  plus  formidable  que 
la  nicotine,  puisque  un  dixième  de  grain  suffit  pour  faire  périr  un  adulte  (Tardieu). 
— Les  champignons  vénéneux  produisent  des  phénomènes  toxiques  qui  se  bor- 
nent quelquefois  à des  manifestations  sur  le  système  nerveux.  Mais  il  ne  faut  pas 
pour  cela,  comme  Taylor,  n’y  voir  qu’un  simple  narcotisme.  — Le  curare,  dont 
l’action  n’est  pas  encore  bien  connue,  et  qui  a été  étudié  expérimentalement  par 
Aug.  Voisin  et  Liouville,  produit  une  sorte  de  sidération  incomplète  sur  le 
système  nerveux  {Gazette  hebdomad.  de  méd.  et  de  chirurgie  et  Nouv. 
Dictionn.  deméd.  et  de  chiriirg.).  — Le  chloroforme,  ingéré  dans  l’estomac  à 
dose  toxique,  produit  des  étourdissements,'  de  l’incohérence  dans  les  idées,  une 
sorte  d’ivresse  bruyante  que  précèdent  le  coma  et  une  complète  insensibilité. 
La  respiration  est  stertoreuse,  la  pupille  dilatée;  les  dents  grincent,  l’haleine 
répand  l’odeur  du  chloroforme,  le  pouls  est  lent  et  faible,  la  peau  froide,  et  il 
survient  des  convulsions  éj)ilcptiformes , puis  la  mort  (en  quelques  heures). 
Plus  ordinairement,  le  réveil  s’opère  lentement,  et  d’abord  les  vomissements 
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surviennent  (Tardieu,  loc.  cit.,  p.  836).  A.  Taylor,  Aran,  Smith,  Hortsliorne 
ont  rapporte  des  faits  de  mort  par  cet  empoisonnement,  dont  les  effets  diffèrent 
de  ceux  de  l’inhalation  du  chloroforme.  Ils  sont  inijiortanls  à connaître,  vu  l’u- 
sage fréquent  de  celte  substance  en  médecine,  et  les  méprises  qui  peuvent  en 
résulter.  — Enfin,  comme  effet  toxique  de  l’alcool,  en  dehors  de  I’alcoolisme, 
je  me  contente  de  rappeler  les  morts  suhiles  que  produit  l’ingestion  d’une 
grande  quantité  de  liqueur  alcoolique  dans  un  court  espace  de  temps. 

4°  Poisons  narcotiques.  — Une  seule  substance,  Vopium,  ses  divers  élé- 
ments et  ses  préparations  variées,  constitue  la  classe  des  narcotiques.  J’ai  donc 
peu  de  chose  à ajouter  à ce  que  j’ai  dit  précédemment  de  l’empoisonnement  de 
ce  genre  (p.  336).  On  a noté  depuis  longtemps,  comme  signe  particulier  de  l’in- 
gestion du  laudanum,  des  taches  jaunes  ou  brunes  aux  mains  et  aux  lèvres, 
coloration  qui  peut  se  retrouver  dans  les  matières  des  vomissements  ou  des 
déjections.  On  doit  ajouter  qu’il  peut  y avoir  des  hallucinations  de  la  vue  et 
suspension  de  la  sécrétion  urinaire  que  l’on  constate  assez  fréquemment  dans  la 
pratique  avec  des  doses  non  toxiques  d’opium. 

5“  Poisons  névrosthéniques.  — Tardieu  range  ici  comme  produisant  les 
phénomènes  que  j’ai  rappelés  page  337,  la  noix  vomique  et  la  strychnine,  Va- 
cide  prussique  ou  cyanhydrique  et  les  cantharides. 

Les  accidents  tétaniques  que  produisent  la  noix  vomique"  et  la  strych- 
nine sont  trop  bien  connus  pour  que  j’y  insiste.  — L’empoisonnement  par 
V acide  prussique  est  resté  le  type  de  Tempoisonnement  foudroyant;  mais  il 
existe  un  grand  nombre  d’exemples  où  la  mort  est  moins  rapide  ou  ne  survient 
heureusement  pas.  Alors  le  début  des  accidents  est  subit  : l’individu  s’affaisse 
tout  à coup,  privé  de  sentiment  et  de  mouvement;  le  corps  se  raidit  en  con- 
vulsion tétanique;  la  respiration  s’arrête  et  reste  suspendue  après  quelques 
rares  et  profondes  inspirations;  la  face  est  tuméfiée  et  violacée,  les  yeux  sont 
saillants,  ou  bien  le  visage  est  pâle,  la  pupille  dilatée,  le  pouls  devient  insen- 
sible, et  la  mort  termine  la  scène  en  quelques  minutes,  quinze  au  plus.  Si  les 
accidents  durent  quelques  heures,  les  convulsions  se  renouvellent  par  accès 
effrayants.  L’huile  d’amandes  amères,  l’eau  de  laurier  cerise,  pure  ou  mélangée 
à l’alcool  (kirsch  falsifié),  certaines  conserves  de  confiserie  où  entrent  les 
périspermes  des  fruits  à noyaux,  et  les  cyanures  (celui  de  potassium)  usités  dans 
les  arts  (surtout  dans  la  photographie)  sont,  avec  l’acide  prussique  médicinal, 
les  substances  qui  donnent  lieu  à ces  terribles  accidents.  — C’est  seulement 
dans  un  certain  nombre  de  faits  que  les  cantharides  produisent  des  accidents 
tétaniques  qui  justifient  le  classement  des  cantharides  dans  ce  groupe  des 
poisons  névrosthéniques.  Il  y a dans  tous  les  cas  une  action  irritante  excessive 
sur  les  organes  digestifs,  des  déjections  sanguinolentes  dans  lesquelles  on  voit, 
en  les  examinant  de  près,  des  petites  paillettes  mordorées  et  brillantes  (Orfila), 
des  urines  sanguinolentes  avec  slrangurie,  ardeur  de  la  vessie  et  du  canal  de  l’u- 
rètre, avec  ténesme  vésical  et  rectal.  Les  hommes  peuvent,  en  outre,  être  en  proie 
à un  priapisme  incessant,  à une  fureur  érotique  etïrayante.  Lorsque  ces  accidents 
s’apaisent  graduellement,  il  peut  persister  longtemps  une  gastralgie  opiniâtre 
et  quelquefois  aussi  une  albuminurie  comme  symptôme  de  néphrite  chronique. 

Dans  cet  article  sur  les  empoisonnements,  il  n’a  pas  été  question  de  l’absorp- 
tion lente  et  graduelle  des  poisons  qui  donne  lieu  â des  inloxicalious  très- 
diverses  suivant  leurs  causes,  et  dont  les  caractères  symptomatiques,  et  surtout 
l’évolution,  diffèrent  en  général  de  ceux  de  l’empoisonnement  par  les  mêmes 
agents  toxiques.  J’en  ai  traité  au  mot  Intoxications  et  dans  d’autres  articles 
auxquels  ce  dernier  renvoie. 
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EMPYÈME.  — Voy.  Pleurésie. 

ENCÉPHALE.  — Les  centres  nerveux  contenns  dans  le  crâne,  et  que  l’on  a 
compris  sous  la  dénomination  coinnuine  d’encéphale,  présentent  d’aliord  ceci  de 
particulier  qu’ds  sont  renfermés  dans  une  cavité  close  et  a parois  plus  ou  moins 
résistantes  suivant  Page,  d’où  résulte  l’impossibilité  d’expansion  de  ces  organes. 

1“  Les  maladies  communes  au  cerveau,  au  cervelet  et  à la  protubérance, 
sont  : la  congestion,  les  hémorrhagies,  V in (lammation  aiguë  ou  chronique 
(encéphalite),  les  abcès,  le  ramollissement,  considéré  dans  certains  cas  comme 
gangréneux  (Abercroml)ie) , I’hypertropiiie  , les  tumeurs  diverses  et  les 
NÉVROSES  alTectant  pins  particulièrement  ces  centres  nerveux.  Les  études  mi- 
crographiqnes  ont  modifié  profondément  les  idées  reçues  relativement  à la 
manière  de  concevoir  cet  ensemble  de  maladies.  La  part  de  l’inflammation  a 
été  très-restreinte  depuis  qu’il  a été  démontré  que  la  plupart  des  ramollissements 
en  sont  indépendants  {Yog.  Encéphalite  et  Ramollissement  cérébral). 

Les  signes  qui  dénotent  l’existence  de  ces  différentes  affections  sont  pour 
la  plupart  fonctionnels.  La  céphalalgie,  le  délire,  la  perte  de  connaissance 
incomplète  ou  complète,  la  somnolence,  le  coma,  les  autres  troubles  intellec- 
tuels, les  convulsio)is,  les  contractures,  les  p)aralysies  du  mouvement  et  de 
la  sensibilité  constituent,  en  effet,  l’ensemble  presque  complet  de  la  séméio- 
logie des  alTections  encéphaLupies',  mais,  malheureusement  pour  le  diagnostic, 
aucun  de  ces  symptômes  pris  isolément  n’a  une  valeur  absolue,  car  tous,  sans 
exception,  peuvent  se  rencontrer  dans  des  circonstances  où  aucune  lésion 
appréciable  n’existe  dans  les  centres  nerveux  intra-crâniens.  La  valeur  isolée 
de  ces  signes,  dans  les  affections  variées  où  on  les  rencontre,  a été  discutée 
ailleurs  dans  cet  ouvrage;  je  n’ai  donc  pas  à m’en  occuper  dans  le  présent  article, 
où  je  dois  traiter  la  question  d’une  manière  plus  générale. 

Il  faut  ici  distinguer  deux  ordres  de  faits  parmi  ceux  qui  se  présentent  dans  la 
pratique.  Dans  les  uns,  les  phénomènes  cérébraux  constituent  seuls  en  apparence 
une  maladie  à part;  dans  les  autres,  ils  ne  sont  qu’un  épiphénomène  complexe 
se  montrant  dans  le  cours  d’une  maladie  préexistante. 

Lorsque  les  accidents  cérébraux  paraissent  être  isolés,  il  faut  songer,  dans  les 
cas  obscurs,  à l’existence  possible  de  certaines  maladies  latentes  capables  de  les 
produire,  comme  l’albuminurie,  la  glycosurie,  les  intoxications;  on  peut  alors 
arriver  quelquefois  à découvrir  que  ces  faits  rentrent  dans  la  seconde  catégorie, 
celle  des  encéphcdopathies  symptomatiques.  C’est  donc  par  un  interrogatoire  et 
une  exploration  attentifs  du  malade  que  l’on  pourra  seulement  décider  si  les 
accidents  cérébraux  sont  réellement  primitifs. 

Quant  aux  encéphalopathies  secondaires  se  montrant  manifestement  dans  le 
cours  d’une  maladie  préexistante,  il  me  faudrait  rappeler  un  si  grand  nombre 
d’affections  que  celte  énumération  perdrait  par  cela  même  tout  intérêt.  11  est 
clair  que  le  premier  but  du  praticien,  en  pareille  circonstance,  est  de  constater 
la  maladie  principale,  dont  les  phénomènes  encéphaliques  n’existent  qu’à  titre 
de  complications.  Or,  ces  complications  sont  signalées  à propos  de  chacune  des 
maladies  qui  en  sont  le  point  de  départ. 

Mais  il  y aune  autre  question,  tout  aussi  importante  que  la  nature  primitive  ou 
secondaire  des  accidents  encéphaliques,  à élucider  au  lit  des  malades;  c’est 
elle-ci  : existe-t-il  ou  non  une  lésion  cérébrale? 

Il  y a certains  groupes  de  symptômes  qui,  apparaissant  dans  des  conditions 
particulières,  doivent  faire  soupçonner  l’existence  d’une  lésion  matérielle 
de  l’encéphale.  Ce  sont  : une  perte  subite  de  connaissance  immédiatement 
suivie  d’hémiplégie  persistante  plus  ou  moins  complète  chez  l’homme , ou 
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une  céphalalgie  opiniàire  avec  paralysies  partielles  et  conlraclures  à progrès 
leiiLs,  mais  croissants.  Il  en  est  de  inèine  d’accès  épilepliforines  de  plus  en 
pins  fréqiienls  avec  alléralion  croissante  de  rinlelligence  et  des  sens.  Cependant 
ces  règles  générales  n’ont  rien  d’ahsolu,  et  si  un  grand  nombre  d’observations 
autorisent  ce  diagnostic,  il  faut  que  l’on  sache  qu’il  y a des  faits  exceptionnels 
dans  lesquels  l’absence  de  tonte  lésion  à l’autopsie  vient  de  temps  à autre 
dérouter  le  praticien. 

D’un  autre  côté,  il  y a un  certain  nombre  de  conditions  pathologiques  qui 
doivent  faire  rejeter  la  probabilité  d’une  lésion  encéphalique.  Telles  sont  les 
hémiplégies  qui  surviennent  après  une  perte  de  connaissance  chez  les  jeunes 
femmes,  et  qui  sont  presque  toujours  de  nature  hystérique.  .J’ai  observé  un  fait 
qui  démontre  ici  encore  combien  est  épineuse  à résoudre  la  question  des  lésions 
cérébrales  pendant  la  vie.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fdle  hystérique,  atteinte  depuis 
plusieurs  mois  d’une  hémiplégie  droite  incomplète,  rattachée  d’abord  à la 
névrose,  et  qui,  ayant  succombé  rapidement  dans  une  attaque  épileptiforme, 
présenta  un  kyste  volumineux  qui  comprimait  le  lobe  moyen  gauche  du  cerveau. 
Une  seule  circonstance  m’avait  fait  soupçonner  une  lésion  des  centres  nerveux, 
c’est  une  chorée  partielle  (des  muscles  du  haut  de  la  face).  La  chorée  limitée  a 
été,  en  effet,  indiquée  comme  un  signe  distinctif  des  convulsions  choréiques  avec 
lésion  {Voy.  Chorée).  Les  encéphalopathies  par  intoxications  doivent  encore 
être  considérées  comme  indépendantes  de  toute  altération  saisissahle  des  cen- 
tres nerveux,  qui  subissent  pourtant  l’influence  de  la  substance  intoxicante; 
mais  ici  encore,  rien  d’absolu  ne  saurait  être  exprimé.  Toutefois,  suivant 
Duclienne  (de  Boulogne),  on  aurait,  dans  la  faradisation  localisée,  une  sorte  de 
pierre  de  touche  qui,  dans  certains  cas  embarrassants,  trancherait  la  question; 
mais  l’électrisation  est  surtout  utile  pour  la  distinction  des  diverses  espèces  de 
paralysies  partielles.  Pour  la  solution  du  problème  pratique  qui  m’occupe  (la 
distinction  des  phénomènes  cérébraux  avec  ou  sans  lésion  encéphalique),  l’élec- 
trisation n’est  pas  une  source  de  données  distinctives  sufüsantes,  puisque  le 
même  résultat,  c’est-à-dire  la  conservation  de  la  contractilité  électro-musculaire 
des  parties  paralysées,  se  rencontre  à la  fois  dans  les  paralysies  avec  lésion 
cérébrale  et  dans  les  paralysies  hystériques  ou  rhumatismales,  dans  lesquelles 
ces  lésions  manquent  (Uo?/.  Paralysies).  En  définitive,  il  n’existe  aucun  moyen 
précis  particulier  qui  permette  de  distinguer  si,  dans  les  maladies  encépha- 
liques (dont  je  retranche  les  affections  des  méninges),  il  y a ou  non  lésion 
matérielle.  Gela  est  d’an  tant  plus  regrettable  que  la  gravité  de  la  maladie  est 
toute  différente  dans  les  deux  cas.  On  n’a  donc  de  ressources  diagnostiques  que 
dans  l’ensemble  des  symptômes  observés,  et  dans  leur  évolution. 

3°  Quant  au  diagnostic  de  la  localisation  anatomique  de  la  lésion  encépha- 
lique, lorsqu’il  en  existe,  on  a plusieurs  fois  tenté,  d’après  des  faits  d’ailleurs 
trop  peu  nombreux,  d’établir  la  correspondance  du  siège  de  certains  signes  dans 
tel  on  tel  organe,  avec  l’altération  de  parties  déterminées  de  l’encétihale.  Mais 
les  conclusions  ainsi  formulées  ont  été  prématurées,  et,  pour  la  plupart,  démen- 
ties jiar  des  faits  ultérieurs  contraires.  Dans  beaucoup  d’alfections  cérébrales, 
suivant  Schiff,  le  siège  des  altérations  anatomi([iies  n’est  nullement  le  siège  des 
troubles  fonctionnels.  Le  diagnostic  analomi(|ue  d’une  maladie  de  l’encéphale  ne 
peut  donc  être  exact.  C’est  aussi  l’opinion  de  Griesinger  (Arch.  für  Heil- 
kunda,  1800).  Les  seules  lois  générales  qui  paraissent  acquises  sur  ce  })oint 
sont  bien  peu  nombreuses.  L’hémiplégie  annonce  d’une  manière  à peu  près 
constante  que  la  lésion  siège  dans  le  côté  opposé  de  l’encéphale.  Le  fait,  jires- 
que  absolu  pour  les  hémisphères  cérébraux,  est  moins  constant  pour  le  cervelet. 
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Comment  disüngner,  par  les  symptômes,  les  lésions  dn  cervelet  de  celles  du 
cerveau  ? On  doit  avouer  (pie,  dans  beanconp  de  cas,  la  chose  est  impossible, 
comme  l’ont  prouvé  les  recherches  d’Andral.  Cependant  on  a voulu  rattacher 
aux  lésions  céréhellciises  les  troubles  }di(s  profonds  de  la  resjnration  et  de 
la  circulation  (Morgagni),  Yérection  du  pénis  (Serres),  la  parcdijsie  isolée 
du  sentiment  avec  i}npulsion  irrésistible  de  la  marche  en  avant,  le  coma^ 
Va))iaurose;  mais  ces  silènes  ne  se  rattachent  qu’à  des  faits  peu  nombreux  on 
même  uniques.  Dans  d’anlres  laits,  le  défa'ut  de  eoordination  des  mouve- 
I me)its,  les  troubles  fonclionnels  du  côté  du  pharynx,  comme  j’en  ai  observé 
I un  exemple  (Soc.  des  hop.  et  Union  méd.,  1855),  le  retour  rapide  de  la 
i>  connaissance  d’abord  perdue,  \es  vomissem ents  plus  ou  moins  répétés,  la  réso- 

I lution  des  membres  sans  parcdysie  et  l’intégrité  de  la  sensibilité,  constatés 

II  chez  des  vieillards  par  Ilillairet  (Soc.  des  hop.  et  Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XI), 
|i  pourraient  plutôt  faire  soupçonner  le  siège  de  la  lésion  dans  le  cervelet. 


Plus  récemment,  Leven  et  Aug.  Ollivier  ont  cherché  à élucider  la  question  des 
affections  cérébelleuses  {Physiol.  et  Pathol,  du  cervelet;  Arch.  de  méd., 
186*2  et  1863).  Suivant  eux,  il  faut  faire  deux  groupes  des  maladies  du  cerve- 
let : l’un,  qui  comprend  toutes  celles  qui  n’affectent  que  le  cervelet;  l’autre,  les 
allections  qui,  en  aflectant  le  cervelet,  sont  compliquées  de  compression  de  la 
moelle  allongée.  — 1“  Quand  cette  compression  n’existe  pas,  il  n’y  a aucune 
altération  de  l’intelligence  ni  de  la  sensihité,  sauf  une  céphalalgie  occipitale.  Il 
y a des  mouvements  convulsifs  des  membres,  avec  affaiblissement  muscu- 
laire, mouvements  de  rotation,  de  manège,  hémiplégie,  etc.  ; du  côté  des 
muscles  de  la  langue,  la  difficulté  ou  Y impossibilité  d’articuler;  du  côté  des 
muscles  de  l’œil,  du  strabisme,  la  dilatatio)i  ou  la  contraction  pupillaire,  et 
Y amblyopie,  ou  même  la  eécité,  phénomène  fréquent  et  inexpliqué.  Enfin  on 
peut  ajouter  les  convulsions  pharyngiennes  au  moment  de  la  déglutition,  que 
j ai  observées  chez  mon  malade.  — '2'^  Quand  la  compression  de  la  moelle  allon- 
gée a lieu  par  suite  de  la  lésion  cérébelleuse,  aux  symptômes  précédents  se 
joindraient  des  vomissements,  la  respiration  stertoreuse,  un  pouls  irrégu- 
lier, on  bien  une  mort  subite  ou  précédée  de  coma. 

Y)\\xn[  k\di  protubérance  annulaire  ou  mésocéphale,  Serres  avait  indiqué 
comme  séméiologie  de  ses  lésions  la  paralysie  générale;  Ollivier  (d’Angers), 
une  hémiplégie  plus  complète  du  mouvement  que  de  la  sensibilité,  ou  des  con- 
vulsions violentes  ; Godelier,  l’iiémiplégie  avec  strabisme,  une  gêne  progres- 
sive de  la  mastication,  de  Y articidation  des  sons  et  de  la  déglutition,  sans 
lésion  de  la  sensibilité.  Enbn  Millard  et  Gubler  ont  signalé  ce  fait  très-impor- 
tant que  riiéniiplégie  produite  par  les  lésions  de  cette  partie  de  l’encéphale  était 
le  plus  souvent  cdterne,  c’est-à-dire  occupait  directement  la  face  du  côté  de  la 
lésion,  et  les  membres  de  l’autre  côté  du  corps.  Gubler  a fait  à ce  sujet  de  num- 
I breuses  recherches  et  groupé  un  grand  nombre  d’observations  très-concluantes 
\(Gaz.  liebdom.  de  médec.  et  de  chirurgie,  1856,  1858  et  1859).  Gependant 
•'il  ne  faut  pas  oublier  que  des  faits  contradictoires  d’hémiplégie  non  croisée  ont 
été  observés,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  la  difticulté  de  préciser  la  locali- 
• sation  des  lésions  encéphaliques  pendant  la  vie. 

' Le  travail  le  plus  étendu  et  le  plus  .consciencieux  ([ui  ait  été  juiblié  sur  la 
I protubérance  est  dù  à 0.  Larcher,  (|ui  est  arrivé  à établir  d’abord  la  similitude 
des  lésions  de  la  protubéi'aiice  annulaire  avec  celles  des  autres  i>arties  de  l’en- 
I céphale  {Pathologie  de  la  protubérance  annulaire,  1868,  Thèse  de  doctorat). 

I Outre  Y hyperémie,  qui  n’est  qu’une  lésion  sans  symptômes  connus,  il  y a d’a- 
bord Y hémorrhagie,  (jui  [leut  frapper  des  sujets  encore  jeunes  (vingt-quatre 
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ans),  aussi  fréquemment  avant  qu’après  l’Age  de  cinquante  ans,  et  plutôt 
riiomme  que  la  femme;  cette  hémoiTliagie  est  le  plus  souvent  liée  à des  lésions 
vasculaires  de  la  protubérance,  notamment  aux  petits  anévrysmes  décrits  récem- 
ment et  ayant  atlecté  une  fois  l’apparence  cirsoïde.  11  en  est  de  même  quebjue- 
fois  de  la  cause  du  ramollissement^  dû  le  plus  souvent  à une  oblitération  vas- 
culaire. La  sclérose  et  les  tumeurs  du  mésencépliale  {Voy.  Sclérose  et  Tumeurs) 
complètent  ses  lésions.  — La  symptomatologie  de  ces  altérations  anatomiques 
présente  cette  parlicularité  que  l’organe,  renfermant  un  nombre  considérable 
d’éléments  voués  à des  fonctions  dilférenies,  peut,  lorsqu’il  est  lésé,  devenir  le 
point  de  départ  des  troubles  les  plus  variés  de  la  myotilité  et  de  la  sensibilité, 
des  fonctions  sensorielles  et  de  la  respiration.  U apoplexie  foudroyante  (hémor- 
rhagie, ramollissements  du  centre  de  la  protubérance),  et,  lorsque  les  lésions 
occupent  moins  d’espace  ou  se  développent  lentement,  V hémiplégie  faciale  j 
alterne  et  peut-être  la  paralysie  généralisée,  les  troubles  de  la  déglutition 
et  de  la  respiration,  ceux  de  l’appareil  de  la  vision  (particulièrement  le 
strabisme  convergent),  surtout  si  plusieurs  autres  sens  sont  atteints  en  même 
temps,  et  enfin  la  céphalalgie  occipitale  et  la  perte  ou  la  gêne  de  la  parole, 
sans  désordre  des  fonctions  intellectuelles  : tels  sont,  réunis,  les  signes 
des  alïections  mésocéphaliques,  qui  n’existent  d’ailleurs  jamais  au  complet. 
On  voit  ce  qu’ils  offrent  de  ressemblance  ou  de  différence  avec  les  phéno- 
mènes séméiologiques  des  lésions  cérébelleuses.  — Le  pronostic  des  affec- 
tions du  mésocéphale,  à part  certains  foyers  hémorrhagiques  susceptibles  de 
guérison,  est  d’une  gravité  absolue  : la  mort  est  la  seule  terminaison  qui  ait  été 
jusqu’ici  constatée.  I 

ENCÉPHALITE.  — Les  recherches  modernes  sur  les  lésions  vasculaires  I 
intimes  qui  donnent  lieu  aux  hémorrhagies  et  à certains  ramollissements  séniles  I 
du  cerveau,  ont  fait  modifier  les  idées  anciennes  sur  la  nature  inflammatoire  du  H 
ramollissement.  Les  embolies  artérielles,  qui  produisent  aussi  cette  dernière  I 
lésion,  ont  contribué  de  leur  côté  à démontrer  l’erreur  admise.  Il  en  résulte  I 
qu’en  dehors  du  ramollissement  cérébral  dû  à ces  causes  habituelles,  il  est,  pour  'I 
le  moment,  impossible  de  décrire  cliniquement  une  forme  d’encéphalite  autre  ; 
que  la  périencéphalite  dilfuse  qui  s’observe  chez  les  aliénés,  et  qui  a été  si  bien  i 
décrite  par  Calnieil. 

ENCÉPHALOIDE.  — Voy.  Cancer. 

ENDOCARDE.  — Voy.  Endocardite  et  Valvules  du  cœur. 

ENDOCARDITE.  — Pour  traiter  convenablement  du  diagnostic  de  l’en-- 
docardite,  il  faut  distinguer  l’endocardite  appelée  simple  de  celle  dénommée* 
ulcéreuse,  dont  les  travaux  modernes  ont  démontré  l’importance,  et  qui  diffère  .* 
beaucoup  par  ses  lésions  et  ses  symptômes  de  l’endocardite  simple.  Je  dois  faire 
remarquer  qu’on  est  loin  d’être  d’accord  sur  le  rôle  que  joue  rinllammalioii  i 
dans  beaucoup  de  faits  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  divisions. 


I.  Endocardite  aiguë  dite  simple. 

Éléments  du  diagnostic.  — Lorsque,  dans  des  conditions  que  j’indiquerai  i 
plus  loin,  il  se  développe  une  endocardite,  les  signes  locaux  sont  les  suivants, , 
selon  Rouillaud,  à qui  l’on  doit  la  première  description  de  la  maladie  : rare-- 
ment  douleur  à la  région  précordiale;  éhïxudemoit  \is\h\e  de  cette  région,  parr 
suite  de  la  violence  de  véritaldes  palpitations  aiguës,  qui  se  font  sentir  daiiS' 
une  grande  étendue,  parfois  avec  un  frémissement  vibratoire  marqué;  son> 
mat  assez  étendu  à la  percussion  ; à l’auscultation,  bruit  de  souffle  qui  masque  ■ 
les  deux  bruits  normaux  du  cœur  ou  l’un  des  deux  seulement,  et,  quand  leS' 
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baUements  du  cœur  sont  violents,  tintement  métallique  isochrone  au  premier 
leiiips;  battements  irréguliers,  inégaux,  intermittents. 

En  même  temps  respiration  génée,  Iréquente;  oppression;  fièvre  ordinaire- 
ment violente,  pouls  plein  vers  le  début;  rarement  des  convulsions,  de  Tassou- 

pissenient,  du  délire,  comme  on  en  voit  dans  les  alîections  fébriles  de  quekiue 
intensité.  ^ 

''2^  Inductions  diagnostiques.  — Aucun  de  ces  signes  isolé  n’est  l’indice 
posilil  d une  endocardite.  La  violence  des  palpitations,  la  matité  précordiale,  que 
Bouillaud  attribue  a la  turgescence  du  cœur  par  Iluxion  inllammatoire,  les  souf- 
fles du  cœur,  les  irrégularités  et  la  fréquence  de  ses  battements,  ainsi  que  le 
tintement  métallique  qui  résulte  de  la  violence  de  ces  derniers,  n’ont  rien  de 
spécial  en  eux-mêmes,  pas  plus  que  les  autres  symptômes  fonctionnels.  C’est 
donc  à tort  que  le  docteur  Vernay,  de  Lyon,  admet  (1807)  qu’il  y a péricar- 
dite dans  le  rluimatisme  articulaire  aigu,  lorsqu’il  existe  un  pouls  à cent  vingt 
ou  cent  quarante,  et  des  battements  cardiaques  énergiques,  même  sans  bruit 
de  souffle,  sans  que  1 intensité  du  rhumatisme  explique  cette  fréquence  du  pouls. 
Il  faut  que  l’on  trouve  réunis  un  assez  grand  nombre  des  signes  indiqués  tout  à 
heure,  et  que  les  symptômes  locaux  apparaissent  rapidement  avec  la  fièvre 
ou  avec  une  recrudescence  fébrile  dans  le  cours  cCune  maladie  aiguë,  pour 
qu  il  y ait  de  grandes  probabilités  pour  l’existence  d’une  endocardite  aiguë 

Irès-raremeiit  l’endocardite  fébrile  est  primitive.  C’est  principalement  dans 
le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  puis  de  \2i  pneumonie,  ou  après  des 
bronchUes  répétées  à de  cours  intervalles,  suivant  Mignot,  de  Chantelle  (Gaz. 
med.  de  Lyon,  1807),  que  l’on  voit  apparaître  l’endocardite;  plus  rarement  elle 
se  développe  dans  les  fièvres  éruptives,  dans  V état  puerpéral  (Lotz,  Bulletin 
e l Acad.  de  mcd.,  1857),  avec  la  néphrite,  un  abcès  de  V abdomen,  une 
phthisie  tuberculeuse.  Ces  conditions  de  l’invasion,  les  premières  principale- 
ment, seront  utiles  au  diagnostic;  mais  il  faudra  se  garder  d’attribuer  à l’endo- 
cardite le  soume  anémique  constaté  souvent  à la  base  du  cœur  des  rhumatisants. 

L endocardite  pourrait  être  confondue  avec  la  péricardite  ou  avec  la  forma- 
tion de  concrétions  fibrineuses  dans  les  cavités  cardiaques,  concrétions  oui  se 
montrent  dans  les  mêmes  conditions  que  l’inflammation  de  l’endocarde  ou  même 
avec  elle.  — Ce  n’est  pas  lorsque  la  péricardite  est  accompagnée  d’un  épanche- 
ment considerab  e,  comme  l’a  fait  remarquer  Bouillaud,  que  l’on  peut  la  con- 
londre  avec  1 endocardite  pure  et  simple,  attendu  que,  dans  la  péricardite,  les 
ba  tenœntsdu  cœur  sont  obscurs,  éloignés,  difficiles  ou  impossibles  à sentir  à la 
palpalion,^  ce  qui  est  1 oppose  de  ce  qu’on  observe  dans  l’endocardite.  Mais  lors- 
que la  pericardile  ne  détermine  qu’une  simple  exsudation  pseudo-membraneuse. 

Il  es  réellement  assez  difficile  de  la  distinguer  de  l’endocardite,  d’autant  plus 
quelle  s accompagne  alors  d’un  bruit  de  frottement  péricardien  qui  ressemble 
quelquefois  beaucoup  au  bruit  de  frottement  qui  s’observe  dans  l’endocardite 
valvulaire  (Bouillaud).  .J’ai  personnellement  vérifié  la  dislinclion  que  Bouillaud 
a établie  entre  ces  deux  derniers  signes,  dont  l’un,  le  bruit  de  frottement  endo- 
car  len,  ne  cesserait  pas  d être  perçu  dans  les  positions  diverses  du  malade,  et 
cou  au  re,  e lottement  du  péricarde,  constaté  dans  le  décubilus,  serait  nul  le 
malade  assis  smis  doute  par  suite  de  récartement  des  feuillets  de  la  séreuse 
par  U iqui  e t eplace.  Cette  distinction  est  utile.  Malheureusement  elle  n’est 
pas  conslaiile  el  ne  peiil  se  renconlrer  que  lorsqu’il  existe  une  médiocre  quan- 
tité (le  liquide  cpanclié.  .rajouterai  que,  dans  la  pericardile,  la  douleur  locale 
e , s I y a epancliement,  la  matité  pyrifonne  liteiidue  , à base  inférieure  et 
lAvoussure précordiale  croissant  ou  diminuant  avec  l'épanchement,  ne  per- 
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meüront  j)as  de  méconnaîlre  la  péricardite;  mais  s’iTy  a coïncidence  des  deux 
maladies,  ce  qui  arrive  fréquemment,  rexistence  de  reridocardite  ne  pourra  être 
précisée.  — Les  concrétions  fibrineuses  volumineuses  qui  se  forment  rréqiiem- 
menl  dans  le  cœur  avec  l’endocarde  entlammé,  sans  être  constantes,  impriment 
à l’endocardite  une  physionomie  particulière,  en  faisant  apparaître  des  symp- 
tômes que  les  dilTérents  auteurs,  Hope  excepté,  out  eu  le  tort  de  ne  pas  isoler 
de  ceux  de  l’endocardite  aiguë  simple.  Le  pouls  est  alors  petit,  misérable,  irré- 
gidier  et  intermittent,  en  disproportion  surtout  avec  la  violence  et  le  tumulte  des 
battements  du  cœur;  en  même  temps  on  voit  survenir  la  pâleur  du  visage;  par- 
fois, au  contraire,  la  face  est  cyanosée,  bouffie,  il  y a de  l’œdème  aux  extrémi- 
tés, et  en  même  temps  il  peut  survenir  une  déchirante  oppression,  une  insomnie 
complète,  une  anxiété,  une  jactitation  perpétuelles,  une  sueur  froide  : en  un 


mot  tous  les  silènes  d’une  gêne  considérable  du  sang  aux  orifices  du  cœur,  gêne 


qui  dépend  plutôt  de  la  coagulation  du  sang  que  de  l’endocardite  elle-même. 

Les  palpitations  nerveuses^  survenant  chez  un  sujet  atteint  d’une  maladie 
fébrile,  peuvent,  suivant  Valleix,  en  imposer  pour  une  endocardite,  et  le  diag- 
nostic peut  présenter  de  grandes  difficultés,  quoique  l’existence  antérieure  de 
palpitalions  résultant  d’une  anémie,  d’une  chlorose,  etc.,  puissent  venir  en  aide 
au  praticien.  — V hypertrophie  du  cœur,  dans  les  mêmes  conditions  de  mala- 
die fébrile  concomitante,  pourrait  aussi  en  imposer;  mais  les  antécédents  ici 
encore  pourraient  lever  les  doutes. 

On  a cherché  à déterminer  le  siège  de  l’endocardite  aiguë  dans  telle  cavité 
ou  au  niveau  de  tel  orifice  du  cœur.  Simonet  (Thèse,  18^i)  a indiqué  comme 
signe  particulier  de  l’endocardite  de  l’orifice  ventriciilo-aortique  la  sensation 
d’un  frottement  comme  si  l’artère  donnait  passage  à des  globules  résistants  plutôt 
qu’à  un  liquide.  Mais  la  seule  donnée  précise  qu’on  ait  obtenue,  c’est  que  ce 
sont  presque  toujours  les  cavités  gauches  qui  sont  affectées. 

30  Pronostic.  — L’endocardite  aiguë  simple  est  grave,  tant  parce  que  cette 
afïéction  constitue  ordinairement  une  complication  qui  peut  déterminer  une 
issue  fatale  de  la  maladie  préexistante,  qu’en  raison  des  lésions  chroniques  val- 
vulaires qu’elle  entraîne  après  elle.  Mais  sa  gravité  est  loin  d’être  absolue 
comme  l’est  l’endocardite  ulcéreuse  dont  il  va  être  question. 

IL  Endocardite  ulcéreuse. 

Il  ne  faut  pas  attacher  un  sens  absolu  à ces  expressions  {T endocardite  ulcé- 
reuse, qui  expriment  une  nature  inflammatoire  que  l’oii  n’est  pas  d’accord  à 
attribuer  à cette  maladie.  Sa  lésion  principale  est,  en  effet,  caractérisée  par  une 
destruction  partielle  ou  complète  des  valvules  artérielles  on  anriculo-venlricu- 
laires,  dont  ce  (pii  reste  est  tantôt  déprimé,  tantôt  boursoullé,  avec  des  saillies 
comme  verrinpieuses  dues  quelquefois  à de  vrais  dépôts  fibrineux.  Comme 
lésions  secondaires,  on  constate  des  foyers  morbides  disséminés  dans  différents 
organes,  et  qui  sont  dus  au  transport  embolique  des  débris  valvulaires  ou  fibri- 
neux charriés  avec  le  sang,  et  oblitérant  les  artères  ou  les  artérioles.  On  a 
observé  ainsi  des  lésions  que  je  rappellerai  plus  loin. 

Depuis  le  travail  de  Senbouse-Kirlœs,  qui  a signalé  en  185'2  les  graves  acci- 
dents généraux  (pii  accompagnent  la  désiigrégalion  des  produits  de  l’eudocardile 
aiguë,  des  observations  isolées  et  des  travaux  importants  ont  été  publiés.  Les 
plus  remarquables  sont  ceux  de  Yircliow  (Pathol.  ceiluL,  Irad.  par  P.  Picard), 
(ibarcot  (M(’m.  de  ta  Soc.  de  Itiol.,  t.  Il,  1855),  Vul|)iau  et  Charcot  (Gaz.  wéd. 
de  Paris,  i8(‘É2),  Lancereaiix  (ihid.)^  Lemarcluuul  (Thèse,  1852),  Louis  VasI 
(l'hèse,  18f)4),  le  Mémoire  de  Scbivardi,  de  Milan,  et  les  oliservations  parlicu-: 
culières  de  llérard  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  1805),  K.  (Edmansson  (Gaz. 
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hehdom.,  1805),  de  Duquel,  et  Hayein  {Soc.  de  biologie,  1805).  Je  devrais  en 
outre  rapprocher  de  ces  travaux  les  puhlicalious  sur  les  enfil)olies  capillaires  ou 
inlarclus,  comme  la  Thèse  de  Leleuvre,  VEtude  des  embolies  cajiillaires  de 
Feltz,  de  Strashouri*-  (1808),  etc.,  qui  ont  traité  des  lésions  secondaires  pro- 
duites par  rendocardite  ulcéreuse  {Voy.  Embolies). 

Je  dois  ajouter  que,  pour  certains  observateurs,  Hardy  et  Béliier  entre  autres, 
la  gravité  de  l’état  général  qui  accompagne  l’endocardite  ulcéreuse  ne  saurait 
résulter  d’une  intoxication  du  sang  par  des  débris  organiques  moléculaires  ; 
ils  pensent  qu’il  y a simplé  coïncidence  entre  un  état  général  grave  et  la  lésion 
locale.  La  question  n’est  pas  encore  résolue  définitivement.  Les  nouvelles 
recbercbes  faites  après  Kirkes  et  Yircbow  semblent  cependant  militer  en  faveur 
de  la  corrélation  de  cause  à elTet  entre  la  désorganisation  ulcéreuse  des  val- 
vules cardiaques  et  l’infection  du  sang.  Dans  une  de  ses  observations,  Lance- 
reaux  a constaté  dans  le  sang  (loc.  cit.),  outre  les  éléments  normaux  de  ce 
liquide,  des  granulations  moléculaires,  des  globules  granuleux,  des  globules  de 
graisse,  des  fragments  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  et  quelques  corps  allongés 
et  granuleux.  Il  est  à désirer  qu’une  semblable  recherche  soit  répétée. 

1®  Eléments  du  diagnostic.  — Nous  les  distinguerons  avec  Vast  (Thèse)  en 
symptômes  locaux  ou  cardiaques  et  en  symptômes  généraux. 

Au  niveau  du  cœur,  tantôt  l’excès  de  dyspnée  empêche  de  pouvoir  ausculter 
suffisamment  le  cœur,  tantôt  cet  examen  est  possible;  et  alors  on  constate  les 
signes  d’une  endocardite  valvulaire  aiguë  à marche  rapidement  croissante  : des 
palpitations  f de  la  dyspnée,  une  anxiété  vive,  une  matité  précordiale  quel- 
quefois augmentée,  et  surtout  un  souffle  perçu  pendant  le  premier  temps  ou* 
bruit  du  cœur,  puis  un  secoyid  souffle  s.u  second  temps,  avecjjott^s  bondissant. 
— Pendant  l’évolution  de  ces  phénomènes,  il  existe  des  symptômes  généraux 
graves,  que  l’on  a distingués  en  typhoïdes  et  pyoémiques.  1°  Les  premiers 
consistent  en  une  fièvre  vive  avec  un  pouls  souvent  dicrote,  une  grande  pros- 
tration,  quelquefois  des  taches  ecchymotiques  ou  des  sudamina,  mais  pas  de 
taches  rosées  lenticulaires,  un  fades  abattu,  des  narines  pulvérulentes , un 
certain  degré  de  céphalalgie , du  subdelirium  ou  un  délire  violent , langue 
sèche,  soif  vive,  verdre  ballonné  avec  ou  sans  diarrhée,  parfois  rate  volumi- 
neuse et  catarrhe  bronchique.  2'^  A la  seconde  forme  de  symptômes  généraux 
se  rattachent  ceux  de  l’infection  purulente  : outre  les  phénomènes  adynami- 
qiies,onvoit  se  manifester  des /“risso/is  violents  revenant  par  accès.  Suivant  Lan- 
cereaux,  ils  sont  suivis  de  chaleur  intense  et  de  sueur  peu  abondante,  et  ils  se 
répètent  laiitôt  une  ou  deux  fois  par  jour,  tantôt  à plusieurs  jours  d’intervalle,  le 
t>ouls  conservant  une  grande  fréquence,  même  dans  l’intervalle  des  accès,  oscil- 
lant entre  cent,  cent  vingt,  cent  quarante,  et  se  montrant  surtout  très- variable. 

2'’  Inductions  diagnostiques.  — Depuis  les  remarquables  travaux  dont 
l’endocardite  ulcéreuse  a été  l’objet,  on  doit  la  considérer  comme  une  maladie 
dont  le  diagnostic  peut  être  formulé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  sans  de  trop 
grandes  difticultés,  ainsi  que  j’espère  le  démontrer. 

D’abord  il  est  impossible,  au  premier  examen,  de  soupçonner  une  endocar- 
dite, lorsque  les  signes  locaux  de  celle  maladie  existent  avec  souffle  plus  ou 
moins  rude  au  premier  ou  aux  deux  temps  des  bruits  du  cœur.  Si  les  troubles 
cardiaques  ont  une  inarcbe  rapide,  si  surtout,  comme  on  l’a  fait  remarquer  avec 
raison,  on  voit  en  quelques  jours  le  souffle  cardia(pie  du  premier  temps  prendre 
une  rudesse  croissante,  puis  s’il  survient  un  souffle  au  second  bruit,  le  soupçon 
de  l’existence  d’une  endocardite  ulcéreuse  se  changera  en  grande  probabilité. 
Ces  particularités,  lorsqu’il  s’y  joint  un  étal  général  grave,  soit  typhoïde,  soit 
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d’infection  purulente , devront  faire  diagnosliquer  l’endocardite  ulcéreuse , 
comme  cela  est  arrivé  à Charcot,  Vulpian  et  Erilz,  et  à moi-mème,  à Necker,  en 
1868,  pour  deux  cas  d’endocardite  ulcéreuse  vérifiés  par  l’aulopsie.  — La  con- 
naissance des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  s’est  développée  la  maladie, 
lorsqu’on  peut  arriver  à la  constater , est  encore  une  source  de  données  très- 
utiles.  De  grandes  fatigues  ou  une  débilité  profonde,  l’existence  d’un  rhuma- 
tisme articidaire  aigu  (ayant  préexisté  six  fois  sur  treize  cas  d’endocardite  ulcé- 
reuse réunis  par  Yast),  et  Vétat  puerpéral  signalé  par  Virchow,  sont  les  causes 
le  mieux  établies.  Une  de  mes  observations  concernait  une  femme  en  couches. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  qu’on  pourrait  facilement  confondre  l’endo- 
cardite ulcéreuse  avec  une  fièvre  typhoïde.  Si  les  accidents  du  côté  du  cœur 
étaient  masqués  ou  difficiles  à constater,  cette  erreur  serait  d’autant  plus  facile. 
L’absence  de  taches  rosées  lenticulaires , et  surtout  l’absence  de  phénomènes 
abdominaux  feront  rejeter  l’existence  de  la  fièvre  typhoïde  et  admettre  l’endo- 
cardite ulcéreuse,  s’il  existe  des  signes  d’endocardite  du  côté  du  cœur,  et  surtout 
s’ils  font  les  progrès  rapides  et  subissent  les  transformations  que  j’ai  rappelés. 
— Quant  à la jjyémie,  quand  on  en  constate  les  signes,  la  question  n’est  pas 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection  et  de  l’endocardite  aiguë, 
puisqu’il  s’agit  avant  tout  de  savoir  s’il  y a ou  non  résorption  purulente  par 
le  fait  de  l’endocardite  ulcéreuse.  Il  y a eu  sur  ce  point  de  grandes  discussions 
(Voy.  Pyémie).  On  a nié  ici  à tort,  selon  moi,  l’existence  de  la  résorption 
purulente,  en  expliquant  les  accidents  généraux  par  l’infection  du  sang  qui 
serait  due,  non  au  pus,  mais  aux  détritus  de  la  désagrégation  moléculaire  des 
valvules  cardiaques.  On  s’est  fondé,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  ce  fait 
qu’on  ne  retrouvait  le  pus  ni  au  niveau  des  débris  adhérents  des  valvules,  ni 
dans  les  aboutissants  des  vaisseaux  artériels.  Mais  il  me  semble  que  le  pus  ne 
saurait  rester  amassé  au  niveau  de  ces  valvules , incessamment  balayées  avec 
force  par  le  sang  en  circulation,  et  que  par  la  même  raison,  le  pus  extrêmement 
divisé  ne  pourrait  former  des  amas  emboliques  reconnaissables.  On  doit  donc 
admettre  que  l’endocardite  ulcéreuse  peut  être  inflammatoire,  et  qu’elle  peut  s’ac- 
compagner de  pyémie.  — Quand  cet  état  pyémique  existe,  on  peut  confondre 
les  violents  accès  fébriles  qui  le  caractérisent  avec  une  fièvre  intermittente, 
comme  Lancereaux  l’a  noté  deux  fois  sur  quatre  qu’il  a relatés.  Mais  il  n’y  a pas 
d’apyrexie  entre  les  accès  dans  l’endocardite  ulcéreuse.  — L’ictère  qui  accom- 
pagne certaines  endocardites  ulcéreuses  peut  la  faire  prendre  pour  un  ictère 
grave,  mais  ici  l’ictère  apparaît  dès  le  début,  tandis  qu’il  est  tardif  dans  l’en- 
docardite. — On  a discuté  le  diagnostic  dillérentiel  avec  la  péricardite  accom- 
pagnée d’épanchements  considérables,  ou  avec  la  péricardite  sèche,  avec  Vhy- 
pertrophie  du  cœur  dans  des  maladies  fébriles,  etenlinavec  des  palpitations 
nerveuses  dans  les  mêmes  conditions;  mais  il  suffit,  je  crois,  de  le  rappeler 
pour  qu’on  évite  facilement  de  semblables  confusions. 

Ce  sont  ordinairement  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte,  plus  rarement  la  val- 
vule mitrale,  qui  sont  le  siège  de  la  lésion  ulcéreuse;  et  l’on  doit  attribuer  au 
progrès  de  leur  destruction  le  souffle  du  second  temps  venant  s’ajouter  au  pre- 
mier, et  dénotant,  avec  le  pouls  bondissant,  rinsuflisance  qui  s’est  faite  au 
niveau  des  valvules.  — Ces  signes  révèlent  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie 
que  le  simple  souffle  du  premier  temps.  — Il  sera  lacile  de  déterminer  la  forme 
typhoïde  ou  pyémique,  d’après  la  prédominance  des  phénomènes  généraux  que 
j’ai  précédemment  rajipelés. 

Les  complications  de  l’endocardite  ulcéreuse  sont  les  embolies  ou  les  infarctus 
qui  en  sont  la  conséquence  forcée.  C’est  ainsi  ([u’on  a vu  survenir  des  foyers  de 
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ramollissement  cérébral,  certaines  ophthalmies  à marclie  rapide,  des  ga^i- 
grèn es,  des  plaques  ecchymotiques  à la  peau,  etc.  Ces  embolies,  ou  les  infarctus, 
résultent  non-seulement  des  détritus  moléculaires  des  valvules  elles-mêmes,  mais 
encore  des  concrétions  qui  se  développent  sur  elles.  Ce  sont  des  sortes  de  vil- 
losités rougeâtres,  résultant  de  la  production  exagérée  du  tissu  conjonctif  de 
l’endocardite,  pouvant  former  de  véritables  végétations  adhérentes  au  niveau 
des  valvules,  et  qui  sont  susceptibles  de  s’en  détacher.  J’ai  vu  une  valvule 
ulcérée  être  le  point  d’implantation  d’un  caillot  volumineux  allongé  dans  l’aorte, 
où  il  aurait  pu  être  entraîné. 

3“  Pronostic.  — La  mort  paraît  être  la  terminaison  constante  de  l’endocar- 
dite ulcéreuse;  du  moins  je  ne  connais  aucun  exemple  de  guérison  authentique 
] {Voy.  E^ibolies,  Pyémie). 


ENDOSCOPE.  — Comme  le  larynx  et  le  fond  du  globe  oculaire,  le  canal 
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Fifj.  32. 

Sonde  prostatique 
et  vésicale. 


Fig.  33.  — Coupe  de  l’endoscope.  A droite  , la 
lampe  gazogène  j à gauche,  le  support  mobile  au- 
quel s’adapte  la  sonde,  et  qui  contient  le  miroir. 
Ce  support  est  ici  vertical,  mais  on  lui  donne  la 
position  horizontale  pendant  l’exploration. 
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visuelle.  A l’époque  où  le  spéculum  fut  mis  en  usage  dans  la  pratique,  Ségalas 
imagina  une  sonde  ou  spéculum  urétro-q/slique  composé  de  deux  sondes 
concentriques  : celle  du  milieu,  pourvoir  dans  la  profondeur  de  la  vessie,  et 
l’extérieure,  pour  donner  passage  à la  lumière  de  deux  bougies  latérales  réllécliie 
sur  un  miroir  concave.  Cramplun,  Every  (de  Londres)  et  Ag.  Hacker  (de  Riga) 
avaient  aussi  tenté  depuis  de  résoudre  le  môme  problème,  mais  toutes  ces  ten  - 
tatives avaient  été  insuflisantes,  lorsque  Ant.  Désormeaux  imagina  son  endos- 
cope  et  put  le  présenter,  en  1853,  à l’Académie  de  médecine  tel  à peu  près  qu’il 
est  aujourd’hui  (Leçons  sur  V endoscope  , faites  à l’hôpital  Necker , avec 
planches,  1867). 

Cet  iusirument  a pour  but  de  faciliter  l’exploration  visuelle  de  l’urètre  et  de 
la  vessie.  Il  se  compose  de  deux  parties  distinctes.  — 1°  La  première  comprend 
deux  sondes  destinées  à pénétrer  dans  les  cavités  à explorer  : une  sonde  droite, 
ouverte  à ses  deux  extrémités,  pour  l’exploration  du  canal  de  l’urètre,  fig.  31  , 
avec  une  fente  sur  une  partie  de  sa  longueur,  fente  par  où  l’on  peut  faire  péné- 
trer des  instruments  servant  à compléter  l’exploration  ou  à faciliter  le  traitement 
local;  et  une  sonde  coudée,  fig.  32,  pour  la  pénétration  jusqu’à  la  prostate  ou 
la  vessie,  présentant  à son  angle  ou  coude  une  ouverture  fermée  par  une  plaque 
de  verre  qui  permet  de  voir  au-delà  dans  l’axe  de  la  sonde.  — 2«  L’embouchure 
de  ces  sondes  s’adapte  à la  seconde  partie  de  l’endoscope,  fig.  33,  partie  essen- 
tielle de  l’instrument,  puisqu’elle  se  compose  d’un  support  tubulé  auquel  s’a- 
dapte la  sonde,  et  du  foyer  lumineux  (lampe  au  gazogène)  dont  la  clarté  se  ré- 
fléchit latéralement  sur  un  miroir  incliné  à 45°  dans  le  support  en  question,  et 
qui  projette  une  vive  lumière  à rextrémité  de  la  sonde.  Le  miroir  étant  percé  à 


V- — ^ 

i:'  i.i 

Il 

n' 

t/t  /. 


3i.  — l'osilion  de  l’ondoscopo. 


son  centre  permet  facilement  au  regard  de  l’observateur  de  voir  les  parties 
ainsi  éclairées  et  de  suivre  la  marche  des  instruments  (pie  l’on  fait  pénétrer 
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latéralement  dans  la  sonde.  La  figure  34  montre  la  disposition  de  Tendoscop 
pendant  l’exploration. 

Quoique  l’on  ait  k utiliser  le  plus  fréquemment  l’endoscope  pour  les  affections 
chirurgicales,  il  n’en  doit  pas  moins  être  connu  du  médecin.  Le  canal  de  l’u- 
rètre pouvant  être  exploré  de  visu  sur  toute  sa  longueur  et  montrer  des  lésions 
non  soupçonnées  jusque-là  ou  diagnostiquées  d’une  maniéré  insuffisante,  comme 
certains  rétrécissements,  par  exemple;  la  prostate  pouvant,  comme  certaines 
parties  de  la  vessie,  être  examinée  de  la  même  manière,  enfin  des  conduits 
autres  que  ceux  des  voies  urinaires  étant  accessibles  à la  vue  par  le  même  moyen 
d’exploration,  on  comprend  l’importance  que  ce  moyen  peut  avoir  pour  l’obser- 
vateur dans  certains  cas  difficiles. 

L’endoscope  a permis  à Ant.  Désormeaux  de  mieux  étudier  qu’on  ne  l’a  fait 
avant  lui,  au  point  de  vue  anatomique,  les  questions  suivantes  : les  causes  de 
certaines  blennorrhagies  oublennorrhées,  l’urétrite  granuleuse,  les  ulcérations  de 
la  muqueuse  urétrale,  herpétiques  en  cupule  y fongueuses  ; les  rétrécisse- 
ments inodulaires,  les  fistules  urétrales  à l’intérieur  du  canal;  les  ulcérations 
prostatiques  liées  aux  pertes  séminales  ; certaines  prostatites  et  cystites  chro- 
niques, et  enfin  certains  calculs  libres  ou  enchalonnés,  lorsqu’ils  peuvent  être 
accessibles  à l’exploration.  Cette  simple  énumération  démontre  la  valeur  de 
l’endoscopie  au  point  de  vue  du  diagnostic,  sans  parler  de  son  importance  évi- 
dente au  point  de  vue  du  traitement  des  affections  de  l’urètre  et  de  la  prostate. 

Pour  utiliser  l’endoscope  de  Désormeaux,  il  faut  un  apprentissage  assez  diffi- 
cile, le  maniement  de  l’instrument  demandant  une  grande  habitude  et  une  cer- 
taine habileté.  Mais  il  ne  peut  manquer  de  se  perfectionner.  Déjà  le  docteur 
Cruise,  chirurgien  de  Dublin,  a modifié  avantageusement  l’endoscope,  s’il  est 
réellement  arrivé  à obtenir  un  éclairage  brillant,  s’adaptant  très-aisément  au 
corps  de  la  sonde,  sans  apprêt  préalable,  ce  qui  permet  d’inspecter  facilement 
non-seulement  l’urètre  et  la  vessie,  mais  encore  la  profondeur  du  rectum,  la 
cavité  du  col  et  même  du  corps  de  l’utérus,  les  fosses  nasales  et  le  pharynx 
{Société  du  collège  royal  de  Dublin^  1867). 

ENFANCE.  — Voy.  Ages. 

i ENGOUEMENT.  — Ce  mot  est  appliqué  principalement  aux  poumons  et 
aux  intestins.  Il  exprime,  dans  le  premier  cas,  un  état  de  congestion  inflamma- 
toire encore  mal  défini,  et,  au  niveau  de  l’intestin,  une 'obstruction  par  des  ma- 
tières fécales  accumulées,  pouvant  donner  lieu  à des  tumeurs  ou  bien  à une 

b OCCLUSION  INTESTINALE. 

r ENGOURDISSEMENT.  — Le  sentiment  de  pesanteur  et  d’obtusion  de 
I la  sensibilité  qui  caractérise  l’engourdissement  tient  à une  interruption  momen- 
1 tanée  ou  durable  de  l’influx  nerveux  dans  un  ou  plusieurs  membres,  où  il  y a 
< souvent  en  même  temps  des  picotements  ou  des  fourmillements.  Tantôt  l’en- 
5 gourdissement  résulte  simplement  de  la  comri  ‘‘ssion  accidentelle  d’un  tronc 
r.  nerveux  par  suite  d’une  position  vicieuse  penda»  t le  sommeil;  il  est  alors  pas- 
I'  sager  et  de  nulle  importance,  comme  lorsqu’il  dépend  d’un  simple  état  nerveux 
b général.  Tantôt  il  est  plus  persistant,  et  alors  c’est  un  signe  de  névrose,  de  né- 
T vralgie,  ou  le  premier  indice  d’une  paralysie  graduelle,  soit  avec  lésion  orga- 
nique,  soit  idiopathique.  L’engourdissement  est  général  dans  certaines  pléthores 

!i  avancées;  il  a alors  pour  caractère  particulier  de  céder  rapidement  à une  éva- 
cuation sanguine. 

i ENROUEMENT.  — Voy.  Aphonie. 

k ENTÉRALGIE.  — Toutes  les  affections  dont  la  douleur  est  le  principal 
f symptôme  et  qui  siègent  dans  l’abdomen,  sont  fréquemment  d’un  diagnostic 

I WoiLLEZ.  — Dicl.  de  üingn.  2“  édit. 
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obscur.  Aussi  l’entéralgie  a-t-elle  été  bien  souvent  confondue  avec  d’autres  al- 
fections  douloureuses  et  par  conséquent  décrite  avec  peu  de  précision.  Elle  est 
le  plus  souvent  liée  à la  gastralgie  et  reconnaît  les  mêmes  causes. 

L’entéralgie  est  caractérisée  essentiellement  par  une  douleur  siégeant  prin- 
cipalement au  pourtour  de  l’ombilic,  d’où  elle  peut  s’irradier  dans  le  reste  de 
l’abdomen.  Cette  douleur  est  d’une  intensité  très-variable,  parfois  violente  au 
point  d’arracher  des  cris  au  malade  et  de  lui  faire  prendre  des  positions  bizarres, 
tantôt  calmée,  tantôt  augmentée  par  la  pression,  et  exaspérée  quelque  temps 
seulement  après  Tingestion  des  aliments,  lorsque  ceux-ci  ont  pénétré  dans  l’in- 
testin. Des  flatuosités  intestinales  pouvant  produire  une  iympanite  très-sonore 
à la  percussion,  \sl  tension  du  ventre,  des  horhorygmes,  souvent  une  diarrhée 
passagère  après  le  repas  et  une  constipation  habituelle,  sont  les  symptômes 
qui  se  joignent  à la  douleur.  L’ensemble  de  ces  symptômes  et  surtout  la  dou- 
leur peuvent  constituer  des  espèces  de  crises  ou  accès  pendant  lesquels  il  y a 
décomposition  des  traits,  anxiété,  sueur  froide,  lypothymie  ou  syncope, 
pouls  faible  et  concentré. 

Lorsque  l’entéralgie  est  bien  distincte  de  la  gastralgie,  et  qu’elle  survient  par 
accès  au  moment  de  la  digestion  intestinale  avec  l’ensemble  des  symptômes 
que  je  viens  de  rappeler,  le  diagnostic  est  sans  doute  facile.  Mais  combien 
cle  pareils  cas  nettement  tranchés  sont  rares  dans  la  pratique  ! Les  plus  ordi- 
naires sont  précisément  ceux  où  TalTection  est  modérée  et  dans  lesquels  la 
douleur  seule  est  presque  toute  la  maladie.  Ce  n’est  que  par  voie  d’élimination 
que  l’on  pourra  arriver  alors  à un  diagnostic  satisfaisant. 

Comme  pour  toute  douleur  siégeant  au  niveau  d’une  cavité  splanchnique,  il 
faudra  s’assurer  avant  tout  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  douleur  des  parois  abdomi- 
nales, soit  névralgique,  soit  rhumatismale. 

Dans  les  cas  de  névralgie  lombo-ahdominale,  la  limitation  de  points  dou- 
loureux à la  pression  dans  un  petit  espace,  à droite  ou  à gauche  de  la  ligne 
blanche,  et  en  arrière,  dans  les  points  également  limités  et  propres  à cette  né- 
vrose, suffiront  pour  faire  admettre  l’existence  de  la  névralgie.  ■ — On  rejettera 
l’existence  d’un  rhumatisme  des  parois  abdominales , si  les  douleurs  ne  sont 
pas  persistantes  et  surtout  si  elles  n’augmentent  pas  par  la  contraction,  d’ailleurs 
difficile,  des  muscles  de  ces  parois.  — Quant  aux  douleurs  siégeant  dans  l’in- 
térieur de  l’abdomen  et 'dues  à l’enténte,  aux  différentes  coliques  saturnine, 
hépatique,  néphrétique,  etc.,  on  ne  pourrait  les  confondre  avec  l’entéralgie  que 
lorsque  ces  affections  sont  très-mal  caractérisées,  c’est-à-dire  dans  des  cas 
exceptionnels. 

Toutefois  il  est  une  maladie  qui  a de  tels  points  de  contact  avec  l’entéralgie, 
que  l’on  ne  saurait  nettement  les  distinguer  l’une  de  l’autre  dans  Tétat  actuel 
de  la  science;  c’est  la  dyspepsie  entéralgique,  qui  n’est  à la  rigueur  qu’une 
variété  d’entéralgie  {Voy.  Dysp:.-‘Sies). 

ENTÉRITE.  — L’inllar  , '..tion  de  l’intestin  est  aiguë  ou  chronique. 

1.  Entérite  aiguë. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins -vives, 
intennittentes,  de  courte  durée,  siégeant  vers  la  région  ombilicale  et  s’irradiant 
dans  le  reste  du  ventre,  douleurs  augmentant  par  la  pression;  peu  après,  selles 
diarrhéiques  souvent  très-abondantes,  précédées  de  borliorygines  qui,  de  l’om- 
bilic,  gagnent  le  gros  intestin,  où  ils  sont  suivis  immédiatement  du  besoin  d’aller 
à la  garderobe;  les  matières,  rendues  cinq,  vingt  et  même  plus  de  trente  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures,  sont  d’abord  fécales,  de  moins  en  moins  consis- 
tantes, puis  liquides,  et  souvent  cuisantes  à leur  passage  à l’anus.  Il  y a rare- 
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ment  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  naasces,  et  la  langve  est  blancliâtre 
ou  naturelle. 

^2°  Indnctiom  diagnostiques.  — Les  coliques,  avec  sensibilité  du  ventre  à 
la  pression,  et  la  diarrhée  siirtoul,  sont  les  principaux  symptômes  de  l’entérite; 
mais  on  le  conçoit,  ils  ne  peuvent  suffire  au  diagnostic  dans  tous  les  cas.  Lors- 
qu’il y a doute,  les  commémoratifs  ne  doivent  pas  être  négligés,  car  ils  permet- 
tent de  constater  certaines  causes  qui  expliquent  l’entérite  et  qui  viennent  par 
conséquent  prêter  leur  appui  au  diagnostic.  Ces  causes  sontla  détériorcdio7ian- 
térieure  de  la  constitution,  les  convcdescences , l’abus  de  certains  purgatifs  , 
tous  les  autres  irritants  du  tube  digestif  et  VmijJression  du  froid  dans  quel- 
ques cas. — La  rapidité  de  \2i  marche  de  l’affection,  qui  ne  dure  que  trois, 
quatre  à sept  jours  au  plus,  et  l’atténuation  des  symptômes  par  les  adoucissants, 
sont  également  des  particularités  utiles,  si  l’on  observe  la  maladie  plusieurs 
jours  après  le  début. 

L’entérite  aiguë  a des  signes  communs  avec  plusieurs  autres  maladies  : la 
dysenterie  à son  début,  l’entéralgie,  l’embarras  gastrique,  la  fièvre  typhoïde. 
Mais  il  me  suffira  de  faire  remarquer  que,  dans  la  dysenterie  , les  selles  bientôt 
devenues  caractéristiques  (mucoso-sanguinolentes)  ne  laissent  pas  longtemps 
dans  l’incertitude;  que  V ei%téralgie  n’a  de  commun  avec  l’entérite  que  la  dou- 
j leur,  et  ne  s’accompagne  que  de  selles  très-passagères;  que,  dans  V embarras 

I gastrique,  il  y a des  selles  rares,  et  que  l’affection  est  rapidement  améliorée 

I par  un  vomitif;  qu’enfm  la  fièvre  typhoïde  à son  début  présente  un  ensemble 
I de  phénomènes  généraux  d’une  intensité  qui  n’est  nullement  en  rapport  avec  la 
bénignité  apparente  des  troubles  intestinaux  que  Ton  serait  tenté  d’attribuer  à 
une  entérite. 

L’entérite  une  fois  admise,  il  serait  nécessaire  de  pouvoir  la  localiser  dans 
telle  ou  telle  autre  partie  de  l’intestin;  mais  une  telle  précision  diagnostique 
n’est  guère  possible  au  lit  du  malade,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Ce  qui 
précède  s’applique  principalement  à l’inflammation  de  l’intestin  grêle,  dont  il 
serait  difficile  aujourd’hui  de  distraire  la  duodénite.  Les  inflammations  du 
cæcum  (typhlite),  du  côlon  ou  du  rectum,  offrent  seules  des  particularités  dis- 
^ tinctives  différentes  de  Tentérite  de  l’intestin  grêle.  Ce  sont  : pour  la  typhlite  , 
qui  a été  décrite  en  Allemagne,  les  symptômes  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque 
' et  des  affections  de  l’appendice  iléo-cœcal;  pour  la  colite  simple  (qui  n’est  pas 

1 la  dysenterie),  la  seule  direction  de  la  douleur  suivant  le  trajet  du  côlon;  et 

I enfin  pour  l’inflammation  du  rectum  ou  redite,  le  siège  profond  de  la  douleur 

' dans  le  bassin  avec  sentiment  de  pesanteur  et  de  ténesme. 

On  a distingué  bien  des  formes  d’entérite,  dont  la  plupart  n’ont  pas  de  valeur 
r réelle,  leur  distinction  n’étant  basée  que  sur  des  particularités  secondaires. 

Telles  sont  les  entérites  dites  séreuse , muqueuse,  stercorale,  bilieuse,  cir- 
t conscrite,  diffuse,  phlegmoneuse , érythémateuse,  cata^^rhale.  Les  formes 

I dites  rhumatique,  arthritique,  hémorrhoidale,  auraient  une  tout  autre  im- 

I portance  comme  fondées  sur  la  nature  de  la  maladie,  si  cette  nature  n’était  elle- 

I même  problématique  dans  la  plupart  des  faits.  En  définitive,  les  formes  les  plus 

utiles  à rappeler  sont  Veuiénie pseudo  -membraneuse,  et  V entérite  des  enfants, 
qui  a des  caractères  spéciaux. 

L’entérite  pseudo-membraneuse  (colite  pseudo-membraneuse  de  Serres  , 
TAè.se,  1830)  est  une  affection  très-complexe  et  encore  mal  connue  dans  ses 
' variétés.  On  trouve  dans  beaucoup  d’ouvrages  et  dans  les  recueils  périodiques, 
dit  Laboulbène,à  ([iii  l’on  doit  le  travail  le  plus  complet  sur  les  allêctions  pseudo- 
membraneuses, l’indicatiou  d’un  grand  nombre  de  fausses  membranes  rendues 
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avec  les  matières  alvines.  La  plupart  se  rapportent  à la  dysenterie,  au  muguet, 
à des  hydatides,  etc.  Mais  il  en  reste  un  certain  nombre  qui  se  sont  produites 
dans  le  tube  digestif  à la  suite  d’affections  diverses , inflammatoires  et  non 
diphtbériques,  qu’il  est  difficile  de  préciser  {loc.  cAt.,  p.  99,  note).  En  de- 
hors des  pseudo-membranes  qui  sont  expulsées  dans  le  cours  de  la  dysen- 
terie chronique,  ou  comme  complication  opiniâtre  consécutive  à la  dysenterie 
aiguë,  ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple  chez  une  femme  hystérique,  il  y 
aurait,  suivant  Wannebroucq,  une  véritable  entérite  pseudo-membraneuse,  dont 
il  a pu  réunir  un  assez  grand  nombre  d’observations  (Bulletin  méd.  du  Nord, 
1864)  ; la  maladie  même,  avec  un  état  aigu  d’abord,  aurait  toujours  une  durée 
d’au  moins  plusieurs  mois.  Fièvre  au  début,  nausées,  parfois  épistaxis;  dou- 
leurs localisées  dans  un  point  de  l’abdomen,  généralement  à la  fosse  iliaque 
droite,  avec  tuméfaction  sur  le  trajet  du  gros  intestin;  constipation  opiniâtre, 
et,  après  quelques  jours,  expulsion  de  fausses  membranes,  d’abord  courtes  et 
même  avec  du  mucus,  puis  plus  épaisses  et  plus  longues,  assez  résistantes, 
blanchâtres  ou  teintées  par  les  matières  fécales,  parfois  feutrées,  enfin  ténesme 
rectal  si  le  rectum  est  envahi,  et  absence  de  sang  et  de  pus  dans  les  garde- 
robes  : tels  seraient  les  signes  de  la  maladie. 

Doit-on  distinguer  de  cette  entérite  avec  exsudats  pseudo-membraneux  Taffec- 
tion  intestinale  d’où  résulte  l’expulsion  par  l’anus  de  matières  muqueuses  plus 
ou  moins  concrètes,  g élatini formes,  membraniformes,  dont  beaucoup  d’auteurs 
ont  parlé?  Il  est  probable  que  les  deux  affections  se  confondent,  ou  plutôt  que 
ces  concrétions  gélatiniformes  se  rencontrent  dans  la  plupart  des  conditions 
dans  lesquelles  se  produisent  les  pseudo-membranes.  Fernel , Van  Swieten , 
Morgagni  parmi  les  anciens,  Gruveilhier  (Aîiat.  génér.,  t.  IV),  Barrier  (AfaiacL 
de  V enfance),  Graves  (Clin,  médic.,  t.  II),  Laboulbène  et  beaucoup  d’autres 
parmi  les  modernes,  ont  étudié  cette  intéressante  question.  — Ces  concrétions 
gélatiniformes,  suivant  Laboulbène,  renferment,  au  milieu  d’une  grande  quan- 
tité de  matière  amorphe  et  transparente,  des  granulations  moléculaires,  des 
cellules  d’épithélium  cylindrique,  et  des  globules  purulents  et  pyoïdes.  Il  n’a  pu 
y reconnaître  nettement  la  présence  de  la  fibrine  (ouv.  cité,  p.  146). 

Ventérite  des  nouveau-nés  se  manifeste  par  des  symptômes  qui  sont  sou- 
vent beaucoup  plus  graves  que  chez  l’adulte,  même  sans  qu’il  existe  de  maladie 
antérieure.  La  fièvre  peut  être  intense,  le  ventre  ballonné  ; parfois  il  y a de 
V érythème  aux  fesses,  des  ulcérations  aux  malléoles,  il  survient  du  muguet; 
cette  forme  n’est  pas  rare  dans  les  hôpitaux.  Suivant  Barthez  et  Rilliet,  il  y a 
ensuite  chez  les  jeunes  enfants  une  forme  bénigne,  apyrétique,  franchement 
catarrhale,  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  diarrhée  des  enfants,  et  une  autre 
forme  plus  grave,  succédant  quelquefois  à la  précédente  et  observée  chez  les 
enfants  plus  âgés.  Ici  le  début  peut  être  brusque  et  caractérisé  d’emblée  par 
des  symptômes  locaux  et  généraux  : céphalalgie,  fièvre,  vomissements,  diar- 
rhée; ensuite  la  figure  est  assez  colorée,  les  traits  tirés  en  bas,  le  sillon  naso- 
labial  très-marqué,  l’abdomen  est  assez  gros,  quelquefois  tendu,  sonore;  les 
selles  sont  parfois  très -nombreuses  et  très-abondantes,  liquides,  brunes,  ou 
muqueuses  et  bilieuses,  peu  souvent  vertes;  très-rarement  il  y a du  délire  et  de 
l’agitation,  de  la  sécheresse  de  la  langue,  jamais  il  n’y  a de  râle  sibilant  ou  ron- 
flant; en  même  temps  les  symptômes  fébriles  sont  assez  intenses.  On  pourrail 
donc,  dans  certains  cas,  confondre  cette  entérite  avec  une  fièvre  typhoïde; 
niais  plusieurs  des  signes  caractéristiques  de  cette  dernière  afl'ection  font  dé- 
faut dans  l’entérite.  Tels  sont  les  taches  rosées  lenticulaires,  les  râles,  elc. 

Cependant  les  mêmes  auteurs  décrivent  une  troisième  forme  d’enlérile  excep- 
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tionnelle,  qu’ils  nomment  entérite  typhoïde,  et  qui,  pendant  la  vie,  présenterait 
tous  les  signes  de  la  fièvre  typhoïde  grave,  sans  en  présenter  les  lésions.  Ils 
admettent  aussi  une  entérite  ataxique,  qui  pourrait  être  confondue  avec  la 
méningite  et  l’éclampsie  par  ses  symptômes,  si,  d’une  part,  dans  la  forme  mé- 
ningée de  l’entérite,  la  gravité  des  symptômes  nerveux  n’était  bien  moindre  que 
dans  la  méningite,  et  si,  d’autre  part,  dans  la  forme  éclamptique,  l’existence  de 
la  diarrhée  et  le  peu  de  durée  de  l’état  cérébral  (vingt-quatre  heures  au  plus)  ne 
levaient  bientôt  tous  les  doutes. 

30  Pronostic.  — L’entérite  aiguë  se  termine  toujours  favorablement  chez  les 
adultes  auparavant  bien  portants.  Elle  n’a  de  gravité  que  lorsqu’elle  est  sympto- 
matique et  lorsqu’elle  survient  chez  les  enfants,  principalement  chez  les  nou- 
veau-nés. 

II.  Entérite  chronique. 

A l’état  chronique,  si  l’on  excepte  les  entérites  pseudo-membraneuses  qui 
ont  ce  caractère,  l’inflammation  intestinale  est  très-rarement  spontanée  à l’agc 
adulte.  Le  plus  souvent  elle  est  symptomatique,  et,  dans  les  deux  cas,  la  diarrhée 
prolongée  est  presque  le  seul  symptôme  de  l’entérite. 

Dans  le  jeune  âge,  l’entérite  chronique  primitive  est  au  contraire  fréquente, 
tandis  que  l’entérite  symptomatique  est  rare.  Elle  survient  le  plus  ordinaire- 
ment chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  six  ans,  soumis  à un  mauvais  régime, 
et  presque  toujours  à l’époque  de  la  dentition  ou  du  sevrage.  Elle  est  caracté- 
risée par  la  diarrhée,  les  douleurs  de  ventre,  par  des  selles  plus  ou  moins 
abondantes  de  couleur  diverse,  contenant  parfois  des  aliments  à moitié  digérés, 

I rarement  du  sang  clair,  sanieux,  mêlé  à des  mucosités  ou  à du  pus,  par  un 
pouls  petit  et  fréquent  et  un  dépérissement  graduel  jusqu’à  la  mort. 

On  ne  rencontre,  suivant  Barthez  et  Rilliet,  une  détérioratien  générale  et 
( un  aspect  cachectique  aussi  prononcé,  chez  les  enfants,  que  dans  l’entérite 
chronique  et  dans  la  tuberculisation.  A part  l’affection  tuberculeuse,  toutes 
les  fois  donc  qu’on  verra  un  enfant  présenter  du  dépérissement  avec 
; dévoiement  continu,  ou  rarement  intermittent,  douleurs  de  ventre,  etc.,  le  foie 
et  la  rate  étant  sains,  on  pourra  croire,  presque  sans  certitude  de  se  tromper, 
i,  qu’il  est  atteint  d’une  maladie  des  intestins.  Le  diagnostic  serait  complet  si 
l’on  déterminait  : 1®  quelle  est  la  lésion  intestinale;  2°  s’il  existe  des  compli- 
t cations. 

La  déterminaison  de  la  lésion  intestinale,  inflammation  simple,  ramollisse- 
I ment,  ulcérations,  est  d’autant  plus  difficile  que  les  mêmes  symptômes  peuvent 
; se  constater  avec  les  lésions  les  plus  profondes  ou  les  plus  légères,  et  même,  dans 
' des  cas  exceptionnels,  sans  lésion  intestinale  sensible;  toutefois  on  n’oubliera 
I pas  que  c’est  presque  toujours  le  côlon  qui  est  le  siège  de  l’entérite  chronique. 

I Une  seule  lésion  me  semble  pouvoir  être  diagnostiquée;  ce  sont  les  ulcérations, 

1 lorsque  du  pus  strié  de  sang  se  trouve  dans  les  matières  excrétées.  — Les  com- 
\ plications  résultent  de  la  débililation  où  se  trouve  l’enfant.  Ce  sont  l’anasarque, 

1 la  broncho-pneumonie  et  les  fièvres  exanthématiques,  qui,  le  plus  souvent, 
f viennent  hâter  la  mort. 

ENT  ROLITHES.  — Voy.  Calculs  (intestinaux). 

ENTÉRORRHAGIE.  — Voy.  Hémorrhagies  (par  l’anus). 

ENTOZOAIRES.  — Tous  les  entozoaires  de  l’homme  qui  ont  été  décrits 
’ n’intéressent  pas  également  le  médecin  praticien;  aussi  ne  sera-t-il  question 
> dans  cet  article  que  de  ceux  dont  la  présence  peut  être  reconnue  pendant  la  vie, 
'''  soit  à des  signes  caractéristiques,  soit  par  leur  expulsion  au  dehors  de  l’orga- 
nisme, où  ils  sont  constatés  à l’œil  nu  ou  aidé  du  microscope.  Je  renvoie  le 
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loclftiir  qui  désirerait  étudier  complètement  la  question  des  entozoaires,  surtout 
au  point  de  vue  de  l’iiistoire  naturelle,  à la  Zoologie  médicale  de  Moijuin- 
Taiidon,  et  surtout  à l’ouvrage  spécial  de  Davaine  (Traité  des  Entozoaires  et 
des  maladies  vermimmses,  1800),  qui  me  fournira  les  principaux  matériaux  de 
cet  article. 

Les  entozoaires  de  l’homme  sont  très-variés  et  très-nombreux,  quoiipje  les 
recherches  modernes  en  aient  simplifié  la  nomenclature  en  éliminant  un  grand 
nombre  d’espèces  fictives,  et  en  groupant,  dans  certaines  tribus  (cestoïdes  et 
/rématodes),  beaucoup  d’autres  espèces  considérées  comme  distinctes  par  les 
anciens  observateurs,  et  qui  ne  sont  que  des  transformations  d’une  même  ani- 
malité, en  vertu  de  leur  génération  atternante.  Mais  je  n’ai  pas  tant  à insister 
sur  les  distinctions  zoologiques  des  entozoaires  que  le  praticien  doit  connaître, 
que  sur  leur  siège  anatomique  dans  tel  ou  tel  organe.  Les  accidents  qu’ils 
provoquent  étant  différents  suivant  leur  habitat,  cette  distinction  est  naturelle- 
ment la  base  la  plus  pratique  du  diagnostic. 

Je  vais  principalement  traiter  du  diagnostic  des  entozoaires  des  voies  diges- 
tives, où  il  est  le  plus  ordinaire  de  les  rencontrer;  j’exposerai  ensuite  le  petit 
nombre  de  données  pratiques  qui  ressortissent  aux  faits  connus  relativement  aux 
entozoaires  des  autres  organes,  en  faisant  remarquer  que  j’ai  traité  à part  des 
BACTÉRIES,  vers  microscopiques  du  système  sanguin,  et  des  hydatiues.  Enfin 
j’ai  reporté  au  mot  Parasites  (Animaux)  la  question  des  épizoaires.  Je  négli- 
gerai complètement  les  entozoaires  dont  l’existence  n’est  rien  moins  que 
démontrée,  ou  qui,  n’ayant  donné  lieu  à aucun  phénomène  apparent  pendant 
la  vie,  n’ont  été  constatés  qu’après  la  mort.  Tels  sont  les  vers  des  voies  respi- 
ratoires, les  tubercules  vermineux  de  V estomac  et  des  ganglions  bron- 
chiques, etc. 

I.  Entozoaires  des  voies  digestives. 

Les  entozoaires  de  l’intestin,  observés  chez  rhomme,  qui  donnent  lieu  à des 
phénomènes  symptomatiques  communs,  sont  compris  dans  les  nématoïdes  et 
les  cestoïdes.  Les  ascarides  et  les  oxyures  se  rapportent  au  premier  type,  et 
les  ténias  au  second.  Mais,  outre  ces  entozoaires,  il  en  est  qui  paraissent 
donner  lieu  à d’autres  accidents  particuliers  soit  dans  l’intestin,  comme  l’an- 
chylostome  duodénal,  soit  dans  les  voies  biliaires,  comme  la  douve  du  foie,  soit 
enfin  dans  les  voies  urinaires.  De  plus,  il  y a des  entozoaires  qui  se  montrent 
simplement  dans  les  évacuations  intestinales  examinées  à l’aide  du  microscope, 
et  qui  se  rattachent  au  type  des  jwotozoaires. 

Lorsque  les  vers  intestinaux  donnent  lieu  à des  phénomènes  appiéciables, 
ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu,  c’est  dans  le  dérangement  des  fonctions  intesti- 
nales ou  dans  des  troubles  réflexes  des  autres  organes  que  ces  phénomènes  se 
manifestent. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  ou  a noté  : des  doulettvs  cdidomiiiales  très- 
\ariées,  quelquefois  déchirantes,  des  coliques,  des  picotements , d’aulre  fois 
des  se)isatio}is  de  reptation  ou  de  contractiou,  soit  dans  l’abdomen,  soit  dans  le 
l»harynx  ou  dans  Pœsophage;  une  halei)ie  acide  ou  fade,  de  la  salimitio)i , la 
luméfaclioii  du  ventre,  de  la  soif,  de  ïcuiorexie  ou  une  fai)n  exagérée,  des 
'nausées  ou  des  vomissements , rarement  des  selles  sanglantes,  souvent  des 
déimangeaisoïis  à l’anus. — Du  côté  des  autres  organes,  on  a constaté  de 
nombreux  phénomènes  : une  sèche,  un  poufs  irrégulier,  des  palpitatioïis, 
des  défaillances,  la  dilatation  des  pupilles,  du  strabisme,  des  troubles  de  la 
vac,  l’amaurose,  la  cécité,  la  surdité  ou  l’exallation  de  Vouie,  la  perversion  du 
goitt  ou  de  Vodorat,  de  vives  démangeaisons  au  nez,  des  hémorrhagies 
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nasales,  du  prurit  et  des  fourmillements  à la  peau,  des  sueurs  abond'intes, 
de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  douleurs  vagues,  surtout  aux  articulations, 
de  Vagitation,  des  gvi)icements  de  dents,  de  la  sonmolence  ou  du  coma,  des 
convulsions. 

Ceci  n’est  pas  un  tableau  de  la  maladie,  fpi’il  est  impossible  de  généraliser, 
mais  une  simple  énumération  de  phénomènes  qui,  groupés  en  certain  nombre 
ou  isolés,  constituent  autant  de  manifestations  symptomatiques.  Cette  multi- 
plicité de  phénomènes  fait  immédiatement  prévoir  la  facilité  d’erreurs  plus 
ou  moins  graves  de  diagnostic  qui  doivent  se  commettre,  jus([u’à  ce  que 
l’expulsion  des  lielmintbes  vienne  faire  cesser  les  accidents  et  démontrer  ainsi 
leur  origine.  En  l’absence  de  cette  expidsion  au  dehors,  en  effet,  on  ne  peut 
que  soupçonner  la  nature  de  la  maladie,  et  on  la  méconnaît  nécessairement 
si  les  phénomènes  se  groupent  de  manière  cà  caractériser  une  autre  affection. 
On  a vu  des  lésions  intellectuelles  {manies  diverses),  ï hystérie,  la  catcdepsie, 
le  tétanos,  les  convulsions  épileptiforrnes,\a  chorée,  \es  tremblements,  même 
des  paridysies  diverses,  et  jusqu’à  Vhydrophohie  n.on  rabique,  être  sous  la 
dépendance  d’entozoaires  intestinaux,  ainsi  que  le  démontrait  la  guérison 
immédiate  de  ces  états  nerveux  après  le  rejet  complet  des  helminthes  hors 
de  V organisme. 

Une  donnée  précieuse  de  diagnostic,  puisqu’elle  peut  faire  soupçonner  les 
entozoaires  intestinaux  en  l’absence  de  leur  expulsion,  c’est  la  connaissance  du 
pays  habité  par  le  malade.  Rien  de  mieux  démontré,  en  effet,  que  l’endémicité 
des  affections  vermineuses;  il  est  donc  essentiel  d’en  tenir  compte  non-seule- 
ment dans  le  pays  même,  mais  encore  au  dehors,  lorsqu’un  malade  provient  de 
contrées  où  cette  endémicité  a été  notoirement  constatée.  C’est  surtout  à Paris, 
où  l’on  observe  principalement  des  faits  de  ce  genre,  qu’il  est  nécessaire  de  les 
rappeler. 

Voyons  maintenant,  en  dehors  de  ces  généralités,  ce  qui  est  particulier  aux 
différents  entozoaires  des  organes  digestifs. 

A.  Lombrics  ou  ascarides  lombricoÏdes,  — Ces  vers,  dont  les  figures  35 
et  36  donnent  les  principaux  caractères,  se  montrent  principalement  chez 
les  enfants  au-dessus  d’un  an,  lorsqu’ils  sont  faibles,  lymphatiques,  scrofu- 
leux, soumis  à un  régime  insuffisant.  Ils  sont  endémiques  dans  de  certaines 
contrées,  et  le  plus  souvent  ils  ne  produisent  pas  d’effets  sensibles,  tandis  que 
parfois  ils  se  manifestent  par  des  accidents  remarquables,  ainsi  que  j’ai  eu  occa- 
sion de  le  constater  en  Picardie. 

C’est  surtout  aux  enfants  affectés  de  lombrics  que  sont  applicables  les  signes 
signalés  du  côté  de  la  face  : pâleur,  teint  plombé,  yeux  cernés  d’un  cercle 
bleuâtre,  parfois  brillants  ou  d’un  aspect  particulier  par  suite  de  la  dilatation  des 
pupilles,  ainsi  que  je  l’ai  observé  plusieurs  fois.  Les  londjrics,  accumulés  souvent 
en  grand  nondire  dans  l’intestin  grêle,  peuvent  d’ailleurs  provoquer  la  plupart 
des  autres  manifestations  symptomatiques  que  j’ai  rappelées  précédemment.  Do 
plus,  leur  expulsion  hors  des  voies  digestives  vient  souvent  éclairer  le  diagnostic, 
mais  il  faut  éviter  alors  d’attribuer  les  phénomènes  observés  à la  présence  des 
parasites  dans  les  cas  où  il  n’y  a que  simple  coïncidence.  L’expulsion  des  hel- 
minthes se  fait  par  l’anus,  par  la  bouche,  par  le  nez  et  même  à travers  les  parois 
des  intestins  et  de  l’abdomen,  où  ils  forment  des  abcès  particuliers.  Davaine 
rejette  avec  raison  la  théorie  de  Mondière  relative  à ces  dernières  pénétrations 
par  écartement  des  fibres;  mais  il  ne  croit  pas  non  plus  que  les  lombrics  agissent 
comme  corps  étrangers  irritants,  se  fondant  sur  ce  fait  que  les  abcès  vermineux 
s’observent  à l’ombilic  chez  les  enfants,  à l’aine  chez  les  adultes,  et  sur  ce  que  la 
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sortie  des  lombrics  à travers  les  parois  abdominales  est  ainsi  en  rapport  avec  le 
siège  des  hernies,  plus  fréquentes  à l’ombilic  chez  les  enfants,  dans  l’aine  chez 

les  adultes  {ouv.  cité,  p.  19"2).  Je  ne  saurais  admettre  l’inler- 
prétation  de  mon  savant  confrère,  me  fondant  sur  ce  que  la 
formation  des  abcès  viscéraux  de  l’abdomen  a généralement 
une  tendance  à s’ouvrir  justement  au  voisinage  de  l’ombilic  de 
préférence  à toute  autre  région  {Voy.  Abcès,  p.  0).  On  a en- 
core  signalé  la  pénétration  des  lombrics  dans 
les  canaux  biliaires,  dans  la  vésicule  et  même 
dans  le  foie  (Voy.  Coliques,  p.  210). 

I Suivant  Davaine,  dans  les  cas  douteux  de 
I lombrics  dans  l’intestin,  la  présence  (au  mi- 

■ croscope)  de  leurs  œufs  dans  les  déjections 

■ est  un  signe  certain  de  la  présence  de  ces  en- 
H tozoaires  du  tube  digestif  (loct.  cit.,  p.  51); 

H mais  il  faut  déjà  soupçonner  l’existence  des 
H entozoaires  pour  faire  une  pareille  recherche. 

■ II.  Rog  er  en  conclut  que  c’est  aux  eaux  où  se 
H trouvent  ces  œufs,  prises  en  boisson,  que  le 
H développement  des  lombrics  est  dû.  Pour  lui, 

H ce  fait  important  domine  toute  la  pathologie 
H vermineuse  (Journ.  de  méd.  et  de  chir. 

H prat.,  186-4). 

H L’expulsion  des  lombrics  et  leur  migration 
H hors  de  l’intestin  grêle,  qu’ils  occupent  habi- 
H tuellement,  donnent  lieu, du  reste, à des  symp- 
H tomes  ou  à des  accidents  particuliers  qu’il  faut 
H connaître.  — Lorsque  le  lombric  gagne  les 
H voies  digestives  supérieures,  il  peut  produire 
H dans  l’estomac  des  sensations  semblables  à 

■ celles  dont  l’intestin  est  le  siège;  il  survient 
H parfois  même  des  vomissements  avec  rejet  du 

lombric.  Dans  l’œsophage,  l’ascaride  provoque 
la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  remonte 
par  moments  vers  le  pharynx  ; il  donne  lieu 
à un  chatouillement  pénible  dans  la  gorge,  à 
•'  des  nausees  avec  ou  sans  enorts  de  vomis- 

sements, à un  sentiment  de  constriction  ou  de  spasme  œsophagien,  à une 
aphonie  accidentelle , ou  seulement  à une  toux  sèche,  incessante.  J’ai  ren- 
contré en  province  différents  cas  de  cette  espèce  chez  des  enfants,  qui  ren- 
slaient  ensuite  un  lombric  vivant  par  la  bouche  ou  par  les  narines.  Dans  un 
cas  de  toux  opiniâtre  survenus  brusquement  chez  une  femme  adulte , cette 
toux  ne  pouvant  nullement  s’expliquer  avec  l’état  normal  apparent  des  organes 
respiratoires,  et  cette  femme  ayant,  quelques  années  au})aravant,  rendu  par 
l'aiius  une  grande  quantité  de  lombrics,  je  prescrivis  un  anthelmiuthique  qui 
délermina  une  évacuation  abondante  d’ascarides,  et  la  disparilion  immédiate  de 
la  toux.  — Arrivés  dans  le  pharynx,  ces  entozoaires  peuvent  aussi  pénétrer 
dans  les  fosses  nasales  et  sortir  par  le  nez,  dans  la  trompe  d’Eustache  (Winslow), 
cl  sortir  ensuite  par  le  conduit  auditif  (Bruneau),  ou  enfin  pénéirer  dans  le 
larynx  et  la  trachée,  d’où  résulU  une  sulfocation  mortelle,  à moins  que  le  ver 
ii(‘  soit  expulsé  par  la  toux  dans  un  temps  très-court,  comme  l’a  noté  Davaine 


Fuj.  36.  — Ascaride. 
— a,  extrémité  cé- 
phalique avec  les 
trois  nodules  et  la 
bouche,  b,  extré- 
mité caudale  du 
mâle  avec  les  deux 
spiculés,  c,  étran- 
glement génital 
de  la  femelle  avec 
l’orifice  sexuel,  d, 
œuf. 
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dans  un  des  quatorze  faits  réunis  par  Aronsshon  {Arch.  de  méd.^  1836,  t.  X) 
et  par  lui-même  {lot.  cit.^  p.  145).  Davaine  fait  observer  que  l’oedème  de  la 
glotte,  le  croup,  la  laryngite  spasmodique,  les  corps  étrangers  venus  du  dehors, 
déterminent  des  accidents  analogues,  et  que  l’apparition  inopinée  des  phéno- 
mènes, sans  affection  préalable  des  organes  respiratoires  ni  pénétration  possible 
d’un  corps  étranger,  devra  faire  soupçonner  la  pénétration  d’un  ascaride,  péné- 
tration qui  deviendra  certaine  si  l’exploration  du  pharynx  par  la  vue  et  le 
toucher  fait  découvrir  le  ver  resté  en  partie  dans  le  pharynx.  C’est  arrivé  dans 
presque  la  moitié  des  cas.  — Enfin,  par  exception,  on  a vu  la  sortie  des  lom- 
brics s’effectuer  par  l’urètre,  par  suite  d’une  communication  anomale  de  l’in- 
testin avec  la  vessie. 

On  doit  considérer  comme  des  complications  : les  abcès  vermineux  des 
parois  abdominales,  la  colique  hépatique j et  même  la  mort  précédée  de  con- 
vulsions (Guersant)  qui  pourraient  être  dues  à la  pénétration  des  lombrics  dans 
les  voies  h'ûmres , V obstruction  intestinale,  Vhémorrhagie  et  V inflamma- 
tion de  l’intestin , la  péritonite  par  suite  de  la  pénétration  de  l’helminthe  dans 
le  péritoine. 

J’ai  signalé  plus  haut  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  qui  peuvent  être 
‘commises  à propos  des  entozoaires;  elles  sont  souvent  motivées  par  des  lom- 
brics, dont  la  fréquence  est  connue.  Les  erreurs  ont  lieu  soit  parce  que  l’on 
méconnaît  leur  présence,  soit  parce  que,  dans  les  pays  où  leur  existence  est 
fréquente,  on  leur  attribue  à tort  des  phénomènes  qui  en  sont  complètement 
indépendants.  Dans  les  deux  cas,  la  confusion  est  surtout  commise  à propos  des 
symptômes  nerveux  cérébraux  ou  convulsifs,  et  j’avoue  pour  ma  part  ne  l’avoir 
pas  évitée  chez  un  enfant  pris  de  coma,  de  convulsions  avec  grincements  de 
dents  et  strabisme,  et  à propos  duquel  mon  erreur  a persisté  (comme  c’est  l’or- 
dinaire) jusqu’à  l’expulsion  de  nombreux  lombrics  par  l’anus.  Cette  expulsion 
a rapidement  tout  fait  disparaître.  C’est  principalement  dans  les  faits  qualifiés 
amaurose,  catalepsie,  convulsions  épileptiformes  ou  choréiques,  ménin- 
gite, etc.,  que  le  diagnostic  présente  de  nombreuses  incertitudes. 

B.  Oxyures  VERMicuLAiRES,  fig.  37. — Les  mêmes  symptômes  nerveux  peuvent- 
ils  se  rattacher  à la  présence  des  oxyures  dans  le 
rectum  et  au  pourtour  de  l’anus,  leur  siège  ordi- 
naire ? C’est  ce  qu’il  me  paraît  impossible  de  déci- 
der dans  l’état  actuel  de  la  science,  malgré  l’opi- 
nion de  quelques  auteurs. 

Comme  symptômes  particuliers,  les  oxyures  oc- 
casionnent le  plus  souvent  des  phénomènes  locaux. 

Ce  sont  d’abord  des  démangeaisons  considé 
râbles,  surtout  la  nuit,  à la  région  anale,  parfois 
même  des  douleurs  très-vives.  Dans  certains  cas, 
chez  les  jeunes  filles,  l’envahissement  par  les  vers 
des  parties  génitales  occasionne  une  leucorrhée 
abondante , ou  provoque  des  habitudes  de  ma 
sturbation.  L’excitaliou  sympathique  des  organes 
génitaux  peut  suffire  seule  pour  provoquer  la  ma- 
sturbation dans  les  deux  sexes,  même  chez  l’homme 
adulte  (Davaine).  Marchand  {Gaz.  des  hôp.,  1847) 
a signalé  comme  une  conséquence  des  oxyures  la 
contracture  du  sphincter,  et  Hervieux  a communi- 
qué à la  Société  des  hôpitaux,  en  mars  1859,  un  fait  très-remarquable,  dans  lequel 


Fiff.  37.  — Ü.':ynre.  — a,  ituUc.  b. 
femelle,  c , e-vlrémité  céjthalique 
montrant  les  trois  nortules  ot  le 
gonflement  nliforme.  rf,  extrémité 
caudale  du  mâle,  e,  extrémité 
caudale  de  la  femelle.  /’,  œuf. 
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un  spasme  anal  très-douloureux  s’accompagnait  d’éructations  fréquentes,  de  bor- 
borviïmes,  de  flatuosités,  de  dysurie,  et  enfin  d’évacuations  dysentériques  pre- 
sentant  cette  coïncidence  particulière,  que  chaque  vingt-quatre  heures  il  y avait 
en  même  temps  une  selle  naturelle  de  matières  comme  passées  a la  i lere.  n 
crut  successivement,  dans  ce  fait,  à une  fissure  à 1 anus,  a une  dysenterie,  et 
même  à une  dégénérescence  organique,  que  firent  rejeter  la  constitution,  âge 
du  malade  (35  à 4-0  ans)  et  ses  antécédents.  L’expulsion  des  oxyures  par  inges- 
lion  d’un  purgatif  (huile  de  ricin)  vint  seule  éclairer  sur  la  nature  delà  maladie. 

Ici  donc,  comme  pour  les  lombrics,  l’apparition  des  entozoaires  au  dehors 
est  le  seul  signe  qui  puisse  donner  la  certitude  au  diagnostic  ; mais  heureuse- 
ment il  suffifassez  souvent  d’écarter  les  plis  rayonnés  de  “ 

la  présence  des  oxyures,  que  leur  couleur  blanche,  leur  aspect  filiforme  et 
mouvements  décèlent  aussitôt.  Certains  enfants  rendent  des  myriades  de  ces 
entozoaires  dans  des  garderobes  semi-liquides,  et  parfois  sans  rien  ressenti!  de 

particulier  que  quelques  coliques  avant  l’évacuation.  n j • 

^ Davaine  a vainement  cherché  les  ovules  des  oxyures  dans  les  selles  des  indi- 
vidus aflectés  de  cet  entozoaire.  L’examen  microscopique  ne  peut  donc,  en 
pareil  cas,  être  utile  au  diagnostic,  qui,  dans  les  faits  douteux,  se  base  Pf“yj- 
palement  sur  les  phénomènes  insolites  vers  le  rectum,  survenant  sui  tout  le 
Lir.  J.  Cruveilhier  a observé  un  enfant  chez  lequel  des  douleurs  intolérables  a 
la  région  de  l’anus,  se  montrant  chaque  nuit,  firent  croire  d’abord  a ««« 
dents  intermittents  ; la  découverte  des  oxyures  mit  fin  a la  méprisé  (Dict.  de 
médec.  et  de  ehir.  pratiq.  en  15  vol.,  art.  Eintozoaires).  ^ ^ 

C Ténias  — On  sait  qu’il  existe  trois  especes  de  ténias,  qui  occupent  la 

partie  supérieure  de  l’intestin  grêle  : 1»  le  ténia  solium,  ^ 

l’homme  deux  variétés  ; le  ténia  arme  avec  sa  double  couronne  de  crotl  e , 
fiq.  38  et  41 , et  le  ténia  inerme  (non  armé)  , fig.  30  et  42  ; 2“  le  hothrioce- 
phale,  fiq.  40  et  43;  3»  1e  ténia  nana,  observé  seulement  en  Egypte.  Ur,  les 
données  symptomatiques  , qui  sont  les  mêmes  pour  les  trois  especes,  ollrent 
la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  qui  sont  dues  aux  lombrics,  0“ 
l’a  fait  observer  le  docteur  Louis.  Seulement,  lorsque  l’existence  des  helminthes 
est  soupçonnée,  on  doit  plutôt  penser  qu’il  s’agit  d’un  ténia  si  Ton  a affaire  a un 
adulte,  et  de  lombrics  si  c’est  un  enfant.  Pour  le  ténia,  comme  pour  les  autres 
entozoaires,  son  expulsion  (ordinairement  par  fragments)  est  seule  pathognomo- 

Legendre,  qui  a étudié,  d’après  trente-trois  observations,  les  symptômes  ner- 
veux  que  détermine  le  ténia,  insiste  sur  la  nécessité  de  s’assurer  s il  y a eu 
précédemment  expulsion  de  ses  fragments,  toutes  les  fois  qu’une  personne,  un 
homme  surtout,  éprouve  des  phénomènes  nerveux  insolites  et  varies,  comme 
ceux  que  i’ai  rappelés  plus  haut.  Il  recommande  non-seulement  de  s en  in- 
former auprès  du  malade  et  de  lui  décrire  les  caractères  physiques  auxquels  on 
reconnaît  les  fragments  de  ténia,  mais  encore  de  faire  administrer  du  calomel 
ou  de  l’huile  de  ricin,  comme  moyen  de  diagnostic,  pour  provoquer  leur  expul- 
sion (Avch.  dc'^yiéd.^  1850,  t.  XXllI).  » 

On  s’expliquerait  difficilement  la  longueur  considérable  du  ver  representee 
parles  fragments  immbreux  expulsés  par  certains  malades,  si l’ou ne  tenait  pas 
compte  du  développement  du  ténia.  Les  travaux  modernes  ont  établi,  en  elle  , 
trois  individualités  distinctes  pour  1 embryon,  la  fete  et  les 
anneau  ou  article,  c’est  là  le  fait  principal  a rappeler  ici,  constitue  nn  md  v du 
parfait.  Chacun  de  ces  anneaux,  qui  sont  produits  successivenient  iiaryeinma- 
tion  par  la  tête  ou  scolex,  présente  les  deux  sexes  et  produit  les  ovules,  t.e. 
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Fig^  38.  Ténia  solium  armé  (grandeur  naturelle).  Fragments  pris  de  distance  en  distance  depuis  la 

tête  jusqu’aux  derniers  anneaux,  faisant  voir  la  forme  successive  de  ces  anneaux.  L’ordre  des 
lettres  indique  leur  disposition  d’avant  en  arrière.  Aux  fragments  e,  f,  q,  les  pores  génitaux  laté- 
raux sont  apparents  (Davaine,  Entozoaires). 


Fig.  39.  Ténia  solium  de  l’homme,  inerme  (grandeur  naturelle).  Fragments  pris  de  distance  en  distance. 

I L’ordre  des  lettres  indique  leur  succession  d’avant  en  arrière.  De  c en  g,  les  pores  latéraux  sont 
ij  visibles  (Davaine). 

i|  Fig.  40.  — Bothriocéphale  de  l’homme(grandeur  naturelle).  Fragments  pris  de  distance  en  distance.  T.’ordre 
! des  lettres  indique  leur  situation  relative,  de  la  tète  à l’extrémité  postérieure.  En  c,  d,  e,  f,  le  pore 
génital  mâle  est  visible  et  central,  g,  derniers  anneaux  ratatinés  après  la  ponte  (Davaine). 


i l'ig.  ii.  Fig.  4‘2.  Fig.  43. 

^ l'ig.  41.  — Tète  du  ténia  de  l’homme,  armé,  grossie  douze  fois  et  vue  sous  deux  aspects. 

l Fig.  42.  — i,  h,  tête  du  ténia  de  l’homme,  inerme,  vue  sous  deux  asi)ects,  grossie  cinq  fuis  (voyez  celle 

du  ténia  armé,  fig.  41).  k , œuf  mûr  du  même  ténia,  grossi  trois  cent  quarante  fois  (Davaine,  Enta- 
zoaires). 

^ Fig.  43.  — i,  /i,  tête  du  bothriocéphale  de  l’homme,  grossie  six  fois  et  vue  sous  deux  aspects. 
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ovules,  circulaires  pour  le  ténia  solium,  et  ovoïdes  pour  le  bothriocéphale,  peu- 
vent-ils être  constatés  au  microscope  dans  les  selles  ? Cela  paraît  encore  dou- 
teux si  le  ver  est  intact,  suivant  Davaine.  Les  ovules  ne  peuvent  donc  servir, 
dans  la  plupart  des  cas,  comme  les  fragments  du  ténia,  à reconnaître  l’espèce. 
Les  anneaux  du  ténia  solium  s’isolent  fréquemment  et  constituent  alors  des 
vers  particuliers  (cucurhitins)  ; ils  ont  leurs  organes  génitaux  sur  leurs  bords. 
Les  anneaux  du  bothriocéphale,  quadrilatères  et  bien  plus  larges,  ne  sont 
jamais  isolés  (à  l’état  de  cucurhitins),  et  ils  ont  les  ouvertures  génitales  vers 
leur  centre.  Je  dois  rappeler  que  le  ténia  solium  est  bien  plus  répandu  que  le 
bothriocéphale,  qui  n’est  bien  connu  qu’en  Europe  (dans  les  contrées  voisines 
de  la  mer,  des  lacs  ou  de  certains  fleuves),  tandis  que  le  ténia  solium  a été 
observé  dans  les  quatre  parties  du  monde. 

D.  Trichocéphale,  fig.  44  et  45.  — Cette  espèce  de  ver,  qui  est  filiforme  et 
d’une  ténuité  qui  le  rend  peu  visible  , quoiqu’il  ait  37  à 50  millimètres  de 

longueur,  occupe  principalement  le 
cæcum,  moins  souvent  le  côlon,  quel- 
quefois l’intestin  grêle  ; il  se  propage 
comme  l’ascaride.  Suivant  Davaine,  on 
ignore  complètement  les  phénomènes 
symptomatiques  qu’il  détermine.  Ce- 
pendant Félix  Pascal  (Chopart,  Mal. 
des  voies  urin.),  cité  par  Davaine,  a 


Fig.  41.  — Trichocéphale  de  l’homme.  — 1,  mâle 
(grandeur  naturelle);  2,  femelle  (grandeur  natu- 
relle); 3,  e.xtrémité  céphalique  grossie;  4,  extré- 
mité caudale  du  mâle  grossie.  — a,  anus  ; 
spiculé;  c,  game  du  spiculé  (Davain 


Fig.  45.  — OEuf  du  trichocéphale  de  l’homme. 
— a,  grossi  soixante-dix  fois,  b,  trois  cent  qua- 
rante fois  (Davaine). 


signalé  des  accidents  cérébraux  qu’on  a cru  devoir  attribuer  cà  cet  helminthe,  et 
Bartb  a observé  un  fait  dans  lequel  il  y eut  des  symptômes  de  méningite  suivis  de 
mort,  et  sans  autre  lésion  qu’un  amas  considérable  de  tricbocéphales  dans  l’in- 
testin. Cet  entozoaire  pourrait  donc  donner  lieu  à des  désordres  nerveux 
graves  comme  les  lombrics  et  le  ténia.  Mais  dans  les  cas  d’ailleurs  exception- 
nels de  ce  genre,  c’est  encore  l’examen  du  ver  expulsé  qui  peut  trancher  la  ques- 
tion. Cette  expulsion  n’a  lieu  que  chez  les  malades  atteints  de  diarrhée  grave 
ou  de  dgsenterie.  L’examen  microscopique  des  matières  fécales  rend  le 
diagnostic  facile  et  certain , dit  Davaine,  les  œufs  de  ces  vers  se  trouvant  en 
grand  nombre  dans  les  matières  évacuées  {Traité  des  Entozoaires,  p.  )209). 
Ces  œufs  sont  ovoïdes,  renflés  à leurs  extrémités  et  de  O'"'",  053  de  longueur, 
fl  g.  45. 


Fig.  46.  — Anchylostome  mâle.  — 1,  grandeiir  naturelle;  2,  forlemneiit  grossi.  — a,  spiculo  rentré;  b,  la 
bourse  caudale;  c,  ouverture  de  l’organe  excréteur  située  près  de  ra?sophage;  d,  organe  excréteur 
avec  un  noyau  de  cellule  apparent;  e,  circonvolution  du  tube  génital  (d’après  Bilharz). 
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E.  Anchytlosome  duüdénal,  fig.  40.  — Observé  à Milan  (Dubiiii)  et  en  Égypte 
(Pruner,  Bilbarz  et  Griesinger),  cet  entozoaire  n’a  que  0 à 9 niillimètres  de 
longueur.  Il  occupe  le  duodénum  et  surtout  le  jéjunum,  où  il  s’atlacbe  proton- 
dément  cà  la  muqueuse  : d’où  de  petites  et  fréquentes  saignées  qui,  suivant 
Griesinger,  détermineraient  ranémie  grave  que  l’on  a dénommée  chlorose 
d’Égifpte.  Mais  une  seule  autopsie,  avec  épanchement  sanguin  et  des  milliers 
d’ancbylostomes  fixés  chacun  au  centre  d’une  petite  ecchymose,  sert  de  base  à 
cette  manière  de  voir  (Davaine,  loc  cit.,  p.  118). 

F.  Douve  ou  distome  du  foie,  fig.  47  et  48.  — Les  voies  biliaires  qui 

aboutissent  au  duodénum  peuvent  être  obstruées  par 
la  douve  du  foie  {distomum  hepaticum),  ainsi  que 
le  professeur  Biermer  (de  Berne)  en  a rapporté 
un  exemple  très-intéressant,  dont  il  a rapproché  les 
neuf  observations  déjà  connues.  Son  malade,  ancien 
soldat  aux  Indes  orientales,  offrait  un  ictère  intense, 
sans  fièvre,  mais  avec  des  douleurs  aiguës  au  niveau 
de  l’hypochondre  droit , des  vomissements  , une 
toux  fréquente,  et,  dans  les  derniers  temps,  uii 
amaigrissement  et  des  accidents  scorbutiques  suivis 
de  mort.  Outre  une  rate  très- 
volumineuse,  il  constata  une 
douve  obturant  le  canal  cholé- 
doque {Arch.  de  méd.,  1864). 

G.  Protozoaires.  — Des 


infusoires  qui  ne  se  rencontrent  ~ 

pas  dans  les  teces  dans  1 état  si  io7  fois  et  traité  par 

sain  peuvent  y être  constatés  potasse  caustique 

1 1 rt  1 i pour  séparer  l’opercule. 

dans  les  flux  de  ventre.  Des 


^ig.  47.  — Distome  hépatique  (non 
encore  adulte)  grossi  huit  fois.  Il 
provientd’un  abcès  chez  un  homme. 
— a,  ventouse  buccale,  b,  ventouse 
abdominale,  c,  œsophage,  dddd, 
ramifications  de  l’intestin  ; elles 
ne  sont  pas  apparentes  partout  à 
cause  de  leur  contraction. 


vibrions  ont  été  trouvés  dans  les  selles  des  cholé- 
riques par  Pouchet  (1849),  Rayney  et  Hassall.  Da- 
vaine en  a rencontré  aussi  dans  les  garderobes 
des  phthisiques,  et,  de  plus,  il  a signalé  des  cerco- 
monas,  fig.  49,  dans  les  selles  des  individus  atteints 
du  choléra  (1853).  Enfin  Malmsten  a attribué  la 
diarrhée  et  la  lienterie , dont  deux  de  ses  malades 
étaient  atteints,  à de  nombreux  protozoaires  paramécieîis  qu’il  a le  premier 
observés  dans  cette  condition.  Ces  différents  protozoaires,  qui  périssent ^dès 

Fig.  49.  — Cercomouas  de 
l’homme  grossis  trois  cent 
cinquante  fois.  Deux  va- 
riétés, 1 et2  (Davaine). 

que  les  matières  fécales  sont  refroidies,  n’ont  jusqu’à  présent  qu’une  valeur 
diagnostique  très-secondaire. 

II.  Entozoaires  dans  d’autres  organes. 

J’ai  peu  de  chose  à dire  de  la  présence  des  entozoaires  dans  d’autres  orga- 
nes internes  que  les  organes  digestifs.  Je  n’ai  qn’à  signaler  ceux  des  voies  uri- 
naires et  des  muscles. 

A.  Voies  urinaires.  --  Les  voies  urinaires  chez  l’homme  sont-elles  atleinles 
par  les  entozoaires?  Suivant  la  remarque  de  Davaine,  on  n’y  a trouvé,  en  dehors 
du  strongle  géant,  que  des  protozoaires  (vibrions  et  monades),  des  corps  ver- 
niiformes  ou  des  vers  d’espèces  indéleniiinées  ou  mal  déterminées,  des  versintes- 
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liliaux  ou  des  hydalides  erratiques , des  coucrélions  sanguines,  et  des  insectes 
ou  des  larves  d’insectes  tombées  accidentellement  dans  rurine.  Le  spiroptère 

et  le  dactijiius  aculeatns  ne  seraient  que  des 
entozoaires  (iclil’s.  Cependant  Harley  a constaté  au 
Cap  de  Bonne- Espérance , dans  rurine  d’un  ma- 
lade atteint  d hématurie,  des  œufs  d’un  eiitozoaire 
a|)parlenant  à un  distornum  hæmatohium  ^ 
jig.ïji),  et  môme  un  embryon  parfait.  L’hématurie 
en  serait  ici  le  principal  symptôme,  comme  pour  le 
strongle. 

Le  strongle  géant,  dont  il  n’existe  qu’un  petit 
nombre  d’exemples  chez  l’homme,  occasionne  aussi, 
en  effet,  des  hématuries,  de  violentes  douleurs,  et 
des  phénomènes  graves  semblables  à ceux  des  cal- 
culs rénaux;  mais  le  diagnostic  ne  saurait  être  établi 
par  la  seule  considération  des  symptômes,  quoique 
dans  un  cas  exceptionnel  il  y ait  eu,  suivant  Aubi- 
nais  {Revue  méd.,  184-0),  un  sentiment  de  repta- 
tion au  niveau  du  rein  affecté  , avec  ondulation 
visible  à travers  les  parois  abdominales.  Dans  les 

Fùj.  50.  - Disiome  hæmatüble  cas  OÙ  l’uretère  ost  perméable,  Davaine  pense  que 
mâle  et  femelle  fortement  gros-  la  constatation  avec  le  microscope  des  œufs  rendus 

cïnieTue’  '““cLT  symptômes  de  la  présence  d’un 

cophore.  d,  le  corps  vu  par  trans-  corps  étranger  daiis  les  reiiis  ou  la  vessie,  pour- 
parence  dans  le  canal,  e,  /,  g,  paient  douiier  la  Certitude  de  l’existence  d’un  strongle 

h,  i,  le  male,  i,  ventouse  buccale.  -tpi 

A-,  ventouse  ventrale;  entre  i et  h,  dailS  CeS  parties.  LeS  ŒUtS  du  StrOllgle  SOllt  eiî  trCS- 

le  tronc;  en  arrière  de  h,  la  opaiid  iioiubre,  bruiiâtres  et  voluiuiiieux  (loiigueur, 
queue  (d-uprés  Bill, are,.  0““,04.) 

B.  Organes  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME.  — Donné  a signalé  dans  le  mucus  va- 
ginal la  trichomonade  vaginale,  fig.  51.  Gluge, 
Valentin,  Siebold  et  Vogel  ont  cru  que  ce  n’était 
que  de  l’épithélium  vibratile , cependant  Kolliker 
a confirmé  la  découverte  de  Donné.  Cette  triclio- 
monade  ne  se  rencontre  pas  dans  le  mucus  va- 
ginal sain,  mais  seulement  quand  ce  mucus  ren- 
ferme des  bulles  d’air  qui  lui  donnent  un  aspect 
écumeux. 

G.  Muscles.  — Depuis  la  découverte  de  la  trichina  spiralis  par  Hilton 
en  1835,  il  en  avait  été  peu  parlé  jusqu’à  ces  dernières  années.  Mais  la  question 
a pris  de  grandes  proportions,  et  a dû  être  traitée  à part  dans  cet  ouvrage  {Vog. 
ïriguinose). 

On  a vu  à l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  en  1805,  un  vieillard  de  soixante-dix-sept  ans 
qui  présentait  une  foule  de  petites  tumeurs,  sous-cutanées  de  la  grosseur  d’un 
haricot,  et  qui  furent  prises  pendant  la  vie  pour  des  tumeurs  fibroplasliques. 
frétaient  des  cysticerques,  fig.  55,  dont  plusieurs  centaines  purent  être  retirés 
des  muscles;  un  beaucoup  plus  grand  nombre  occupait  le  tissu  conjonctif  des 
autres  organes  {Soc.  de  biologie,  B"'  série,  t.  V,  1803.  Paris,  1801).  On  a trouvé 
aussi  des  cysticerques  dans  l’encéphale. 

11  n’a  été  question  dans  cet  article  ni  des  iters  vésiculaires,  déimmmés  ec- 
chinocoques,  dont  j’ai  traité  au  mot  Hyuatides,  ni  de  la  jilaire  de  Médiue  (Dra- 
gonneau, vers  de  Guinée),  entozoaire  nématoïde  qui  habite  les  régions  superfi- 


Fiij.  51. — Tricbumuiiade  vaginale. 
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■ cielles  du  corps,  et  dont  il  a été  question  à propos  des  parasites  animaux. 
{Voy.  Parasites). 


I Fiy.  52.  — OysÜcerques  ladriques  al- 
térés par  la  vieillesse,  provenant  des 
muscles  et  du  cerveau  de  l’homme.  — 
1,  individu  (d’un  muscle)  dont  la  vé- 
sicule e.vtérieure  est  devenue  mûrihir- 
• me;  le  pertuis  est  presque  oblitéré; 
1 a,  le  même,  la  vésicule  extérieure 
incisée  et  renversée;  la  vésicule  in- 
terne, par  le  côté  opposé  au  pertuis, 
s’est  couverte  de  renflements  vésicu- 
leux;  2,  individu  (du  cerveau),  vésicule 
externe  déformée  , pertuis  encore 
perméable;  2 a,  rostre  et  couronne  de 
crochets  de  ce  cysticerque , enseveli 
dans  un  pigment  noir;  grossi  cent  sept 
fois  ; 3,  individu  (du  cerveau)  portant 
deux  vésicules  ; le  corps  et  la  tète 
étaient  situés  dans  le  prolongement  qui 
unit  les  vésicules;  3a,  tète  de  ce  cys- 
ticerque grossie  quarante-deux  fois  et 
avec  sa  forme  ; elle  avait  acquis  une 
consistance  anormale , ses  crochets 
étaient  tombés  (deux  ont  été  retrouvés 
libres  dans  le  kyste);  3 b,  même  tête, 
au  même  grossissement,  mais  compri- 
mée; l’une  des  ventouses  et  le  rostre 
sont  envahie  par  du  pigment  (Davaine). 


ÉPAULES.  — La  position  normale  des  épaules  peut  être  irrégulière  par 
suite  de  différentes  conditions  pathologiques  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Le 
rachitisme,  et  principalement  les  déviations  supérieures  de  la  colonne  vertébrale 
I peuvent  modifier  leur  symétrie,  l’épaule  qui  correspond  à la  convexité  de  la  sco- 
I liose  étant  plus  élevée  et  plus  saillante  en  arrière  que  celle  du  côté  opposé.  Le 
rétrécissement  d’un  des  côtés  de  la  poitrine  produit  habituellement  un  abaisse- 
ment manifeste  de  l’épaule  correspondante  par  rapport  à l’opposée  iyoïj.  Pleu- 
résie). Enfin  une  des  épaules  ou  toutes  les  deux  éprouvent,  principalement  au 
niveau  du  scapulum,  des  déplacements  par  suite  de  la  contracture , de  la  pa- 
ralysie ou  de  V atrophie  des  muscles  qui  s’insèrent  à cet  os.  C’est  ce  que  mon- 
I trent  les  figures  53,  54,  55  et  56,  empruntées  à Duchenne  [Électrisation  loca- 
lisée, 3*^  édit.). 

Ces  déformations  de  l’épaule  méritent  une  sérieuse  attention.  Les  dernières 
I surtout,  jointes  à l’impossibilité  d’exercer  certains  mouvements,  sont,  en  elîet, 

I des  signes  d’autant  plus  importants  des  contractures  ou  des  paralysies  que  je 
viens  de  rappeler,  qu’elles  constituent  des  données  diagnostiques  qui  sont  sou- 
I vent  immédiatement  constatées  par  le  médecin  et  qui  peuvent  par  conséquent  le 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  C’est  ainsi  que  l’épaule  peut  être  maintenue 
soulevée,  ou  au  contraire  complètement  abaissée,  ou  portée  fortement  en  avant; 
le  scapulum  peut  faire  saillie  sous  la  peau  par  son  bord  spinal  en  forme  d’aile 
lorsque  le  bras  est  porté  en  avant  ; son  angle  inférieur  peut  en  s’élevant  se  rap- 
procher de  l’épine  vertébrale,  etc.  On  trouvera  aux  articles  Contractures 
(p.  232)  et  Paralysies  les  détails  nécessaires  sur  la  valeur  de  ces  différents 
signes.  On  y verra  que  ces  atfections,  localisées  dans  les  muscles  de  l’épaule, 
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Fiu-  55.  — Atrophie  et  paralysie  des  muscles 
trapèzes.  — AA,  angles  supérieurs  des  omo- 
plates écartés.  RB,  angles  inférieurs  plus  rap- 
prochés au  contraire  de  la  ligne  médiane, 
Kpaulcs  haissces. 


Fiy.  54.  — Atrophie  et  paralysie  du  grand  den- 
telé. — B,  scapulum  droit  faisant  saillie  en 
aile,  le  bras  porté  en  avant. 


Fig.  56.  — Contracture  du  rhomboïde.  — b, 
relief  de  ce  muscle  contracluré.  d,  angle  in- 
férieur de  l’omoplate  remonté  et  rapporté  de 
l’épine  vertébrale. 
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peuvent  expliquer  certaines  lésions  des  mouvements  apparents  de  la  main  ou 
plutôt  de  \' ava'nt-hvas. 

Les  antécédents,  les  conditions  dans  lesquelles  les  phénomènes  observés  sont 
apparus,  et,  comme  mode  d’investigation,  l’impossibilité  de  certains  mouve- 
ments^ la  réalisation  de  certains  autres,  l’iuspecü'on  surtout,  palpation  et  en- 
fin l’emploi  de  V électrisation  localisée  : tels  sont  les  moyens  cà  l’aide  desquels 
on  arrive  à constater  les  signes  dont  l’épaule  est  le  siège. 

ÉPHÉMÈRE  (Fièvre).  — Cette  alfection  légère , appelée  aussi  courba- 
ture, est  une  fièvre  qui  survient  brusquement  et  qui  cesse  ordinairement  après 
vingt-quatre  heures;  rarement  elle  se  prolonge  deux  ou  trois  jours. 

On  la  rencontre  principalement  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  à la  suite 
de  violents  exercices,  d’écarts  de  régime,  d'émotions  vives,  de  l’insolation  à un 
soleil  ardent.  Elle  marque  le  début  d’une  foule  de  maladies  aiguës  peu  graves, 
notamment  de  la  congestion  pulmonaire  idiopathique,  dont  elle  est  un  des  meil- 
leurs caractères,  comme  je  l’ai  signalé  (Fo^.  (Îongestions).  Elle  débute  par  une 
sensibilité  au  froid,  un  sentiment  de  fatigue,  de  prostration,  du  brisement  dans 
les  membres  et  dans  les  lombes,  et  de  la  sensibilité  à la  pression  des  diverses 
parties  du  corps.  La  face  est  naturelle  ; il  y a de  l’anorexie,  une  soif  plus  ou 
moins  vive;  la  langue  est  blanchâtre,  les  pouls  fréquent,  plein,  régulier,  la  peau 
chaude;  il  y a une  céphalalgie  parfois  intense,  propension  au  sommeil  qui  peut 
s’accompagner  de  rêvasseries  et  même  de  délire,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  : 
quelquefois,  après  une  moiteur  ou  une  sueur  assez  abondante,  une  épistaxis 
ou  l’apparition  d’un  herpès  aux  lèvres  et  plus  rarement  à la  vulve,  à l’anus  ou 
au  prépuce.  Un  état  passager  de  fatigue  peut  succéder  à cette  fièvre. 

Son  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté.  Si  l’on  pouvait  avoir  quelque 
raison  de  croire,  vu  les  localités,  que  l’on  a affaire  à une  fièvre  intermittente,  dans 
laquelle  le  frisson  et  les  sueurs  sont  pourtant  mieux  caractérisés,  il  suffirait 
d’attendre  la  reproduction  de  l’accès.  Cependant  il  faudrait  prendre  garde,  dans 
les  contrées  palustres,  de  considérer  comme  de  simples  fièvres  éphémères  des 
accès  trompeurs  de  nature  pernicieuse  et  qu'il  serait  imprudent  de  laisser  re- 
produire. Dans  le  doute,  en  pareil  cas,  il  vaut  mieux  croire  à une  fièvre  d’accès 
et  agir  en  conséquence. 

ÉPIDÉMIE.  — Lorsqu’il  règne  une  épidémie  dans  une  contrée  ou  dans  un 
pays  voisin  de  celui  où  l’on  observe,  la  connaissance  de  ce  fait  éveille  l’atten- 
tion du  médecin,  et  par  cela  même  facilite  le  diagnostic  dans  beaucoup  de  cir- 
constances. Mais,  d’un  autre  côté,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas 
toujours  admettre  l’existence  de  la  maladie  épidémique  dès  que  l’on  constate 
un  ou  plusieurs  symptômes  analogues  à ceux  qui  la  caractérisent.  C’est  surtout 
au  début  des  épidémies  que  les  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  désastreuses. 

ÉPIGASTRE.  — Cette  région,  dont  il  a été  déjà  question  à l’article  Abdo- 
men, correspond  : en  haut,  au  lobe  gauche  du  foie  qui  peut,  lorsque  cet  organe 
est  très-augmenté  de  volume,  envahir  toute  la  région  épigastrique;  à l’estomac, 
au  pancréas,  et,  plus  profondément,  à l’aorte,  au  tronc  cœliaque  et  à ses  divi- 
sions, à la  veine  cave  inférieure,  et  à la  colonne  vertébrale.  Quoique  l’accumu- 
lation du  tissu  adipeux  sous-cutané  soit  moins  abondante  à l’épigastre  qu’à  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen  chez  les  personnes  obèses,  l’embonpoint  y est 
une  condition  défavorable  à l’exploration.  D’un  autre  côté,  la  maigreur  pro- 
noncée et  la  flaccidité  des  parois  abdominales  peuvent  faire  percevoir  des  sensa- 
tions physiologiques  qui  en  imposent  pour  des  phénomènes  pathologiques  ; tels 
sont  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale  et  les  battements  de  l’aorte,  qui  peuvent 
faire  croire  à une  tumeur,  à un  anévrysme. 

XVoiLLEZ.  — Uict.  de  Üiaf^n.  2“  6dil. 
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Les  signes  que  Fou  coiislale  à Fépigastre  sont,  à part  la  douleur,  des  signes 
physiques.  — Les  douleurs  dont  le  malade  raïqiortc  le  siège  à l’épigastre  ou 
que  l’exploration  y découvre,  ont  une  grande  importance  pratique,  et  leur  ori- 
gine ou  leur  siège  doivent  être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin,  parce  que 
cette  constatation  est  souvent  la  hase  la  plus  sûre  du  diagnostic;  — Outre  les 
douleurs,  on  peut  constater  à la  région  épigastrique  : des  petites  saillies  sous- 
culanées  sensibles  à la  vue  ou  seulement  au  toucher  au  niveau  ou  sur  les  côtés 
de  la  ligne  blanche  (iieunies),  ou  bien  une  distension  générale  de  l’épigastre, 
due  à la  dilatation  de  l’estomac  ou  du  côlon  par  des  gaz,  à une  tumeur  du 
foie  ou  au  refoulement  de  la  masse  intestinale  par  une  ascite  ou  par  une  tumeur 
abdominale  considérable.  La  palpation,  qui  lait  constater  assez  fréquemment 
des  tumeurs  à l’épigastre,  pourrait  induire  en  erreur,  si  l’on  n’était  prévenu,  en 
faisant  prendre  pour  une  tumeur  du  pylore  la  saillie  résistante  de  la  partie  supé- 
rieure du  muscle  droit,  portion  limitée  par  une  intersection  aponévrotique 
{Voij.  Tumeurs).  L’épigaslre  peut  encore  être  le  siège  de  battements  visibles 
dont  la  valeur  a été  discutée  ailleurs  (Fo?/.  Pulsations),  et  dont  l’interprétation 
donne  lieu  à des  erreurs  assez  fréquentes. 

Pour  la  distinction  anatomique  des  lésions  qui  ont  leur  siège  à l’épigastre, 
voyez  les  articles  consacrés  aux  différents  organes  qu’on  y rencontre. 

ÉPIGLOTTE.  — Cette  soupape,  placée  à l’entrée  des  voies  respiratoires 
profondes,  est  revêtue  d’une  muqueuse  fine  qui  peuts’en/kwwmr,  et  alors  aug- 
menter de  volume  au  point  de  former  une  saillie  globuleuse,  rouge,  visible  dans 
le  pharynx,  ainsi  que  je  l’ai  vu  dans  un  cas  de  pharyngite  à Cochin.  Il  est 
moins  rare  que  l’épiglotte  soit  le  siège  d’une  infdtraiion  séreuse  (œdème  de 
la  glotte),  éi  exsudais  divers  qui  l’envahissent  après  s’être  développés  d’abord 
dans  les  parties  voisines,  et  à' ùleérations  qui  détruisent  quelquefois  l’épiglotte 
en  grande  partie.  Enfin  il  peut  y paralysie  des  mucles  aryténo-épiglottiques. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  résultent  des  lésions  de  l’épiglotte  sont  la 
conséquence  de  l’occlusion  incomplète  de  la  glotte  au  moment  delà  déglutition. 
Ils  consistent  dans  une  suffocation  passagère  due  à la  pénétration  dans  le  larynx 
du  liquide  ou  du  solide  à ingérer,  et  parfois  dans  son  rejet  par  le  nez  au  mo- 
ment de  la  toux. 

L’épiglotte  est  rarement  accessible  à la  vue,  sauf  à l’aide  du  laryngoscope; 
mais  elle  n’est  pas  située  si  profondément  dans  le  pharynx  qu’on  ne  puisse  l’at- 
teindre avec  l’extrémité  de  l’indicateur  {Yoy.  Pharynx),  qui  peut  apprécier 
son  augmentation  de  volume,  son  degré  de  souplesse  et  ses  ulcérations  si  elles 
l’ont  détruite  dans  une  assez  grande  étendue.  Le  doigt  touchant  l’épiglotte  est 
un  excellent  guide  pour  l’introduction  de  la  sonde  laryngienne  (Fo^.  Larynx). 

ÉPILEPSIE.  — L’épilepsie  est  une  névrose  que  l’on  a cherché  cà  expli- 
quer par  des  hypothèses  diverses  : troubles  circulatoires  cérébraux,  altérations 
du  sang,  pouvoir  réflexe  ou  excito-moteur  de  la  moelle  épinière  et  principale- 
ment de  la  moelle  allongée.  Ces  hypothèses,  émises  par  Bouchet  et  Cazauvieilh, 
Ilenle , Frerichs,  Todd,  Marshall-IIall  , Brown-Sequard  , Foville  fils  {Thèse , 
1857),  ne  sont  pas  assez  rigoureusement  déduites  des  faits  cliniques  pour  être 
applicables  à la  pratique,  ainsi  que  l’a  démoniré  Jules  Falret  {Areh.  de  méd.^ 
1859,  t.  XIV).  Beau  et  Leuret  ont  publié  deux  très-bons  Mémoires  sur  cette 
maladie  {Areh.  de  méd.,  1843).  Trousseau  en  a fait  le  sujet  de  plusieurs  de  ses 
leçons  {Clinique  méd.  deVlIôlel-l)ie}().  Ilerpin  (de  Genève)  et  Delasiauve  ont 
traité  de  l’épilepsie  dans  des  ouvrages  spéciaux  importants. 

1°  Éléments  du  diagnostie.  — L’épilepsie  est  essentiellement  caractérisée 
par  des  accès  de  courte  durée,  ordinairement  convulsifs  et  toujours  marqués  par 
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une  perle  de  connaissance  et.de  sensibilité.  Ils  se  présentent  sous  deux  formes 
dont  la  physionomie  est  tout  à tait  dilférente.  Dans  Tune,  dite  grand  ou  haut 
la  convulsion  domine;  dans  l’autre,  dite  petit  mal,  c’est  le  vertige.  Tantôt  ces 
accès  sont  précédés  de  prodromes  de  congestion  cérébrale  ou  d’autres  troubles 
nerveux  qui  n’ont  rien  de  caractéristique  , et  tantôt  d’un  signe  j>rodromique 
beaucoup  plus  important  qui  précède  immédiatement  l’attaque,  d’une  aura, 
sensation  variable  et  tout  à fait  particulière,  douleur,  prurit,  froid,  chaleur,  se 
développant  tout  à coup  dans  un  orteil,  un  doigt,  un  membre,  ou  dans  un  point 
du  tronc  ou  de  la  face,  pour  remonter  graduellement  jusqu’au  cerveau.  Aus- 
sitôt arrivée  là,  il  y a perte  de  connaissance  et  développement  de  l’accès.  Que 
le  malade  pousse  ou  non  un  cri,  il  tombe  ordinairement  privé  de  sentiment; 
en  môme  temps  le  corps  se  raidit  avec  ou  sans  frémissement  musculaire, 
la  glotte  se  ferme,  la  respiration  se  suspend,  les  yeux,  la  face  et  le  cou 
s’injectent,  se  tuméfient  et  prennent  une  teinte  violacée,  les  veines  jugulaires 
se  distendent,  le  pouls  est  faible  et  petit  ; après  quelques  secondes,  des  se- 
cousses convulsives  se  succèdent,  s’accompagnant  d’expirations  brusques  qui 
chassent  hors  delà  bouche  une  mousse  blanche  parfois  teinte  de  sang.  Enfin 
les  muscles  se  détendent  plus  ou  moins  rapidement,  une  respirationhruyante, 
profonde  et  stertoreuse  s’établit,  le  pouls  devient  plus  fort,  et,  sauf  une  hébé- 
tude inieWeciweWe  et  une  lassitude  générale,  qui  elles-mêmes  se  dissipent  plus 
ou  moins  rapidement,  tout  revient  en  l’état  primitif  pour  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Par  leur  plus  ou  moins  d’intensité,  ces  symptômes  peuvent  varier  à 
l’infini.  — Les  vertiges  constituent  un  second  ordre  d’accès  dans  lequel  il  n’y  a 
le  plus  souvent  ni  cri,  ni  chute,  ni  convulsions  générales.  Ici  les  phénomènes  ne 
varient  pas  seulement  par  leur  intensité,  mais  ils  diffèrent  tellement,  suivant  les 
individus,  qu’il  serait  impossible  d’en  donner  une  description  générale.  C’est  ce 
qu’a  fait  remarquer  Beau,  qui  a parfaitement  signalé  ces  différences  {Arch.  de 
méd.,  1886,  t.  XI).  Ainsi  quelquefois  l’individu  sera  surpris  tout  à coup  dans 
une  conversation,  et  pourra  au  bout  d'une  seconde  achever  la  phrase  qu’il  aura 
commencée;  d’autres  fois,  il  tombera  comme  foudroyé  et  restera  une  demi- 
heure  privé  de  sentiment  et  d’intelligence,  sans  qu’il  y ait,  comme  dans  l’accès 
convulsif,  aucun  désordre  musculaire.  Tantôt  l’individu  ne  pourra  ni  parler 
ni  se  mouvoir  , rintelligence  étant  à demi  conservée;  souvent  il  y aura  quelques 
mouvements  convulsifs,  des  actes  désordonnés,  des  paroles  incohérentes.  Enfin, 
dans  les  cas  les  plus  nombreux,  d’après  les  relevés  de  Beau,  l’individu  ale 
temps  de  s’asseoir,  tombe  ou  fléchit;  sa  face  est  pâle,  immobile,  les  yeux  sont 
fixes  et  hagards,  ou  bien  il  y a quelques  légers  tremblements  des  membres  supé- 
rieurs et  de  la  face.  Il  reste  ainsi  quelque  temps;  peu  à peu  il  s’anime,  il  se  lève 
d’un  air  étonné.  Enfin  rintelligence  reparaît  graduellement  après  une  durée  des 
phénomènes  de  deux  à trois  minutes. 

En  dehors  de  ces  accès,  il  existe  d’autres  particularités  que  j’aurai  à rappeler. 

Inductions  diagnostiques.  — Il  semble  au  premier  abord  que  rien  ne 
soit  plus  simple  que  de  reconnaître  l’épilepsie  lorsqu’elle  est  caractérisée  par 
les  phénomènes  que  je  viens  d’exposer.  Il  en  est  ainsi,  en  effet,  pour  les  cas 
dans  lesquels  la  maladie  est  déjà  ancienne,  lorsqu’elle  s’est  caractérisée  par  des 
accès  plus  ou  moins  multipliés,  entre  lesquels  l’état  général  des  fonctions  a pré- 
senté les  modifications  particulières  suivantes,  ipii  concourent  à établir  le  dia- 
gnostic. La  face  de  l’épileptique,  suivant  la  remarque  d’Esquirol,  finit  par  pré- 
senter comme  caractères  : le  gonflement  de><  paupières,  V épaississement  des 
lèvres,  Vincertitude  du  regard,  la  dilataiion  des  pupilles.  L’alTaiblissemeul 
graduel  de  l’intelligence  et  de  la  mémoire  {démence)  qui  succède  à des  accès 


37^2 


ÉPILEPSIE. 

répétés,  les  accès  de  manie  subite  et  assez  souvent  furieuse,  et  les  désirs  éro- 
tiques au  point  d’anéantir  toute  pudeur  (Leuret),  sont  fréquemment  observés; 
le  strabisme,  des  tics  particuliers  et  d’autres  troubles  nerveux  sont  plus  rares. 
Suivant  Jules  Falrel,  les  troubles  intellectuels  observés  chez  les  épileptiques 
doivent  être  divisés  en  trois  catégories  principales  : I®  ceux  qui  se  produisent 
avant,  pendant  ou  après  l’attaque  épileptique,  et  qui  peuvent  être  considérés 
comme  un  simple  épiphénomène  de  l’accès  convulsif;  2°  ceux  qui  existent  pen- 
dant les  intervalles  des  attaques;  3®  enfin  ceux’ qui  ont  une  plus  longue  durée, 
qui  constituent  une  véritable  folie  et  qui  surviennent  sous  forme  d’accès  {Arch. 
gén.  de  méd.,  1860,  t.  XYI). 

C’est  dans  les  faits  de  ce  genre,  qui  sont  observés  principalement  dans  les 
maisons  d’aliénés,  que  les  commémoratifs  dénotent  le  plus  souvent  une  vive 
frayeur  comme  cause  première  de  la  maladie.  Je  crois  cette  cause  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  ; il  me  paraît  d’autant  plus  urgent  de  la  recher- 
cher par  un  interrogatoire  attentif,  que  c'est  une  donnée  étiologique  fort  utile 
au  diagnostic.  Chez  un  maniaque  homicide  soumis  autrefois  à mon  observation, 
et  sujet  à de  violentes  céphalalgies,  l’écume  desséchée  sur  un  des  côtés  de  la 
bouche  me  fit  découvrir  des  accès  nocturnes  d’épilepsie,  et  plusieurs  interroga- 
toires vinrent  confirmer  le  diagnostic  en  apprenant  que  les  douleurs  de  tête  (reve- 
nant après  les  accès)  remontaient  à une  frayeur  qu’éprouva  le  malade  en  sentant 
craquer  sous  ses  pieds  la  glace  d’une  rivière  gelée.  J’ai  vu  un  autre  malade  atteint 
de  delirium  tremens,  chez  lequel  des  hallucinations  terrifiantes  produisirent  en 
ma  présence  une  première  attaque  d’épilepsie,  à laquelle  le  prédisposait  d’ail- 
leurs son  alcoolisme,  épilepsie  dont  la  cause  occasionnelle  aurait  pu  facilement 
échapper.  Vhérédité  est  aussi  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte. 

En  dehors  des  symptômes  et  de  la  particularité  étiologique  que  je  viens  de 
rappeler,  il  faut  avoir  égard  à la  marche  essentiellement  chronique  de  la  ma- 
ladie et  au  retour  des  accès  à des  intervalles  à peu  près  déterminés  chez  le  même 
individu,  sans  que  l’on  puisse,  comme  l’a  fait  remarquer  Leuret  [Arch.  de  méd., 
1843,  t.  Il),  prévoir  le  jour  où  l’accès  aura  lieu.  Les  accès  peuvent  d’ailleurs  se 
rapprocher  de  manière  à constituer  des  espèces  d’attaques,  pendant  lesquelles 
on  voit  quelquefois  survenir  la  mort  par  asphyxie.  Dans  les  intervalles  des  grands 
accès,  il  peut  exister,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Herpin  (de  Genève),  des  mani- 
festations comitiales,  crampes,  convulsions  partielles,  spasmes  viscéraux,  ver- 
tio'es  etc.  qu’il  siiïnale  comme  étant  des  attaques  réduites  à leurs  symp- 
tomes  initiaux.,  ou  avortant  à une  période  plus  ou  moins  avancée  de  leur 
cours.  Ces  accès  incomplets,  quoique  diversifiés,  sont  toujours  ou  presque  tou- 
jours semblables  chez  le  même  épileptique  (Herpin,  Des  Accès  incomplets  d'é- 
pilepsie, 1867,  œuvre  posthume). 

L’épilepsie  qui  se  présente  avec  ces  dilïérents  caractères  ne  permet  pas  le 
moindre  doute;  c’est  bien  à une  maladie  particulière,  bien  déterminée  par  ses 
symptômes  pendant  la  vie,  que  l’on  a aftaire.  Mais  la  facilité  du  diagnostic  est 
loin  d’être  la  même  lorsqu’il  s’agit  du  délmt  de  la  maladie,  ou  bien  d’accès  dits 
épileptiformes  survenant  dans  le  cours  d’autres  affections,  et  que  l’on  pourrait 
tout  aussi  bien  dire  épileptiques,  tant  la  similitude  des  symptômes  et  des  accès  est 
complète.  C’est  ce  qui  a fait  considérer  par  Trousseau  les  congestions  cérébrales 
apoplectiformes  comme  de  véritables  attaques  épileptiques  {Voy.  Congestions). 

A ne  considérer  que  les  accès  convulsifs,  la  pratique  ne  tarde  pas  à convaincre, 
en  effet,  que  la  détermination  des  accès  franchement  épileptiques  et  des  accès 
dits  épileptiformes  n’est  pas  aussi  facile,  pendant  la  vie,  (pfon  l’expose  dans  les 
livres.  Cela  vient  de  ce  que  la  distinction  estarlntrairement  fondée  sur  une  particu- 
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larité  qui  souvent  ne  se  reconnaît  qu’après  la  mort  : V absence  ou  Vexistence 
d'une  lésion  cérébrale.  Aussi  (ju’arrive-t-il?  C’est  que,  même  parmi  les  cas  d’c- 
pilepsie  clirouique  paraissant  idiopathiques,  on  en  trouve  qui  présentent  des  lé- 
sions après  la  mort,  tandis  que  des  accès  d’épilepsie  véritahlemeut  idiopathique 
pourraient  être  pris  à leurdébutpour  des  accidents  épileptiformes  symptomatiques. 

Cette  difficulté  a été  parfaitement  comprise  par  les  pathologistes  qui,  pour 
défendre  la  distinction  anatomique  de  l’épilepsie  et  des  accidents  épileptiformes, 
ont  cherché  à formuler  les  caractères  différentiels  des  deux  formes.  L'aura,  et 
l’expulsion  de  Yécunie  par  la  bouche  ont  été  signalées  comme  caractères  dis- 
tinctifs de  la  névrose  épileptique.  Mais  l’aura  a été  rencontrée  plusieurs  fois  dans 
des  épilepsies  dues  à des  tumeurs  cérébrales,  et  il  y a même  plus  : Bail  a vu  un 
fait  de  cette  espèce , dans  lequel  l’explosion  des  accès  , dus  à une  tumeur  de  la 
dure-mère,  et  annoncés  par  une  aura  siégeant  autour  de  la  boucbe,  était  arrêtée 
lorsque  la  malade,  sentant  apparaître  celte  aura,  se  frappait  la  joue  et  les  lèvres, 
ou  avalait  une  grande  quantité  d’eau  froide  {Recueil  de  la  Soc.  d'obs.y  t.  II). 
L’aura  est  d’ailleurs  un  signe  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  pense,  puisque 
Moreau,  sur  une  moyenne  annuelle  de  soixante-dix  à quatre-vingts  admissions 
d’épileptiques  à la  Salpétrière,  dit  n’en  avoir  rencontré  qu’un  seul  cas  bien 
caractérisé  en  quatre  années  {Union  méd.,  1865).  L’expulsion  de  l’écume  est 
tout  aussi  peu  patbognomonique  que  l’aura,  car  elle  se  produit  avec  les  autres 
symptômes  dans  les  accès  dits  épileptiformes. 

Pour  se  prononcer  dans  les  cas  douteux  où  les  accès  sont  récemment  apparus, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  des  accès  épileptiformes  ou,  pour  être  plus  explicite, 
des  accès  d'épilepsie  symptomatique,  avec  les  phénomènes  convulsifs  rappelés 
plus  haut,  peuvent  éclater  dans  le  cours  de  V hystérie  (hystéro-épilepsie),  carac- 
tériser une  menstruation  tardive  (?),  V éclampsie,  la  congestion  ou  Vhémor- 
rliagie  cérébrales,  paralysie  générale  des  aliénés,  V alcoolisme  chronique, 
V intoxication  saturnine , V albuminurie , la  présence  d' entozoaires  dans 
l’intestin  (lombrics  ou  ténias).  Il  me  suffit  de  rappeler  ces  conditions  patholo- 
giques, que  d’autres  particularités  symptomatiques  font  habituellement  recon- 
naître, mais  qui  quelquefois  ne  se  caractérisent  au  premier  abord  que  par  des 
accès  épileptiformes,  comme  l’inloxicatiou  saturnine,  les  entozoaires,  l’albumi- 
nurie. En  pareil  cas,  il  suftit  au  praticien  d’être  prévenu  pour  qu'il  ne  s’égare 
pas  dans  une  fausse  roule. 

Il  ne  me  paraît  pas  non  plus  nécessaire  d’établir  un  diagnostic  différentiel 
complet  entre  les  accès  épileptiques,  idiopathiques  ou  symptomatiques,  et  les 
accès  d’éclampsie,  d’hystérie  ou  de  catalepsie.  L'éclampsie  se  rencontre  dans  des 
conditions  particulières,  la  grossesse,  l’accouchement,  le  début  d’une  fièvre 
éruptive  ou  la  dentition  chez  l’enfant,  ce  qui  suffit  pour  la  différencier  de  l’épi- 
lepsie (Trousseau).  Les  accès  franchement  hystériques  s’en  distinguent  en  ce 
que  leur  forme  est  essentiellement  clonique  et  expansive,  que  l’inlelligeuce 
n’est  pas  abolie  dès  le  début,  non  plus  que  la  sensibilité,  qu’ils  se  prolongent 
au  moins  pendant  une  demi-heure,  sans  être  suivis  d’un  sommeil  comateux.  — 
Quant  aux  accès  de  catalepsie,  leur  forme  tonique,  avec  absence  de  toute  se- 
cousse convulsive  et  l’immobilité  des  altitudes  données  aux  membres,  ne  per- 
metlenl  pas  de  les  méconmiîlre. 

Il  se  présente  ici  une  (luestion  de  diagnostic  diiïérentiel  que  nous  ne  saurions 
passer  sous  silence  : celle  de  Vépilepsie  simidée.  Aug.  Voisin  en  a fait  voir 
toute  l’importance  dans  le  travail  qu’il  a publié  dans  les  Annales  d'hygiène 
(1868),  et  dans  lequel  il  signale  un  nouveau  moyen  de  diagnostic  de  l’épilepsie 
simulée  et  non  simulée  dans  les  caractères  s})bygmograpbi(|ues  du  pouls.  En 
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Fig.  57.  — Poul.s  liormal  : 70  puisai  ions. 


l’ébranlement  du  grand  sympathique  relentissant  dans  tout  le  système  des  vaso- 
moteurs et  par  conséquent  dans  les  artères  des  membres.  » Ce  signe,  se  ren- 

conlrant  à la 
suite  des  ac- 
cès d’épilep- 
sie vraie,  fait 
défaut  après 
ceux  d’épi- 
lepsie simu- 
lée. 

Dans  les 
cas  d’épilep- 
sie vraie,  le  tracé  du  pouls  pris  quelques  minutes  et  jusqu’à  une  demi  heure 
après  l’accès  diffère  du  tracé  du  pouls  normal  du  malade  par  une  ascension  de 
la  ligne  trois  ou  quatre  fois  plus  grande  à chaque  systole  cardiaque,  comme 
le  montrent  les  figures  57  et  58,  empruntées  au  travail  d’Aug.  Voisin. 

Un  tracé  analogue  a été  obtenu  chez  un  autre  épileptique  vingt-cinq  minutes 
après  l’accès.  Dans  tous  les  faits  de  ce  genre  la  tension  artérielle  est  diminuée 

d’une  inaniè- 
no  table. 


Fig.  58.  — Dix  minutes  après  le  début  d’une  attaque  convulsive  : 88  pulsations. 


Fig.  50.  — Tracé  normal  : Ci  pulsations  hors  des  ac  ’ùs  vei  ligiaeux. 


re 

Ce  qu’il  y a 
eu  encore  de 
particulier  à 
noter , dans 
les  faits  ob- 
servés par 
Aug.  Voisin,, 
c’est  que , 

dans  les  accès  simplement  vertigineux,  le  même  phénomène  de  tension  arté- 
rielle diminuée  s’est  constaté  également,  même  une  heure  après  la  cessation 
des  accidents,  comme  le  montrent  les  ligures  59  et  00. 

Pour  donner  aux  tracés  sphygmo graphiques  qui  précèdent  toute  leur  impor- 
tance, il  faut  savoir  qu’au  lieu  de  la  diminution  de  la  tension  artérielle  constatée 

chez  les  vrais 
épileptiques^ 
on  trouve  le 
contraire  à la 
suite  des  ac- 
cès simulés 
d’épilepsie  , 
c’est-à-dire 
r augmenta- 
tion de  cette 
tension  arté- 


Fig.  61.  — Épileptique  simulateur.  Tracé  pris  avant  les  attaques  simulées,  à jeun. 


l'ig.  Cü.  — 'J'rr.cé  pris  quatre  minutes  ai)rès  le  début  d’un  petit  accès  simulé. 


63.  Quatre  minutes  après  le  début  d’une  attaque  l'orte  simulée. 


rielle,  démontrée  par  les  tracés  des  trois  figures  01,  0"2,  03.  Ces  tracés  ont  été 
fournis  p:ir  un  individu  très-habile  à simuler  l’èpilepsie,  et  qui  n’a  avoué  sa 


rielle, 
fournis  p: 

supercherie,  dtitant  de  plusieurs  années,  qu’après  avoir  été  sûr  qu’il  avait  échappé 
au  service  militaire. 
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Fifj,  C4.  — Tracé  pris  aiissitnl  après  une  course  rapide. 


Eiiliii  Aiig.  Voisin  s’est  assuré  que,  chez  les  vrais  épilepti(nies,  un  violent 
exercice  ou  une  course  rapide  s’acconipaL;nent  non  de  diniiniUion  de  la  ten- 
sion arlcriel-  . 
le  coninie  le 
mal  comitial, 
mais  au  con- 
traire de  raugmenlalion  de  cette  tension,  comme  le  prouve  la  figure  G4<,  obtenue 
par  Aug.  Voisin  chez  l’épileptique  dont  il  est  question  pins  haut,  ligures  57  et  58. 

Ces  résultats  intéressants,  obtenus  avec  toutes  les  précautions  désirables 
d’exactitude,  méritent  une  sérieuse  attention. 

En  constatant  l’épilepsie,  ai-je  dit,  il  est  souvent  difficile  de  décider  s’il  existe 
ou  non  une  lésion  de  l’encéphale  ou  de  la  moelle  épinière.  Cependant  il  sera 
quelquefois  possible  de  se  prononcer  pour  l’existence  d’une  tumeur,  si  avec 
les  accès  convulsifs  coexistent  des  troubles  chroniques  intellectuels  différents  de 
la  démence  ordinaire  des  épileptiques,  ou  des  troubles  des  sens  ou  de  la  sensi- 
bilité générale.  — Des  cicatrices,  suites  de  nécroses  à la  face,  peuvent  révéler  la 
nature  syphilitique  de  l’épilepsie,  comme  l’a  vu  Trousseau  chez  une  malade 
âgée  de  soixante  ans  {Clinique  de  VHôtel-Dieu,  t.  II).  L’existence  préalable 
des  signes  de  syphilis  constitutionnelle  pourra  aussi  faire  soupçonner  qu’une 
exostose  intra-crânienne  est  la  cause  des  accès  épileptiques,  ainsi  que  Gambe- 
rini  en  a publié  un  exemple.  Mais  si  les  accès  convulsifs  sont  le  premier  signe 
grave  observé,  il  sera  difficile  de  diagnostiquer  une  épilepsie  symptomatique, 
sauf  dans  le  cas  où  des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire  avancée  per- 
mettent de  soupçonner  un  tubercule  cérébral.  — Le  diagnostic,  lors  du  début 
de  l’épilepsie,  fut  aussi  très-obscur  dans  le  fait  remarquable  rapporté  par  Graves 
{Clinique  méd.,  t.  I),  et  relatif  à un  malade  devenu  épileptique  longtemps 
après  une  chute  sur  la  tête;  la  lésion  qui  était  l’origine  des  accès  se  manifesta 
à la  longue  par  une  tumeur  au  sommet  du  crâne,  tumeur  qui  s’abcéda  en  don- 
nant issue  à des  fragments  osseux.  — Les  troubles  propres  aux  affections  de  la 
moelle  épinière  montreront  qu’une  lésion  de  cet  organe  est  le  point  de  départ 
de  l’épilepsie  observée,  si  les  accès  convulsifs  sont  survenus  ultérieurement. 

En  constatant  l’existence  de  l’épilepsie,  on  détermine  en  même  temps  sa 
forme  vertigineuse  ou  convulsive.  Pajetavu  les  accès  francs  d’épilepsie  être 
remplacés  par  des  accès  de  rire  convulsif,  avec  spasme  tétanoïdes  et  mouve- 
ments rotatoires  particuliers  {Biùtish  and  foreign  med.  chir.  Rev.,  1801). 
C’est  surtout  sous  la  forme  convulsive  que  l’on  peut  s’attendre  à lavoir  se  compli- 
quer d’aliénation  (manie,  démence),  d’/iystérie,  de  catalepsie,  d’in- 

flarn  mation  cérébrale,  de  paralysies  partielles,  sans  compter  les  blessures  qui 
résultent  des  chutes  subites,  la  section  de  la  langue  par  les  dents , etc.  Les 
chutes  des  épileptiques  dans  le  feu  sont  fréquentes,  et  souvent  il  en  résulte 
d’horribles  cicatrices  de  la  face,  qui  sont,  ainsi  que  les  ecchymoses,  des  sti- 
gmates qui  font  deviner  l’existence  de  la  maladie  lorsque,  eu  même  temps,  il 
existe  une  stupidité  caractéristique  de  la  face  résultant  de  l’obtusion  intellec- 
tuelle. Rcngade  et  Raynaud  ont  précisé  les  complications  de  l’épilepsie  en  les 
constatant  sur  trois  cent  seize  épileptiques  observés  à Ricêtre.  Un  tiers  avait  été 
exempt  de  tout  accident,  et  les  deux  autres  tiers  en  avaient  éprouvé  de  plus  ou 
moins  graves  : des  morsures,  des  accidents  nerveux,  des  hémorrhagies  diverses, 
desbrùl lires,  plus  rarement  des  fractures,  luxations,  entorses  ; telles  sont  les  com- 
plications notées,  dans  leur  ordre  de  fréijuence,  sans  compter  la  mort  survenue 
dix  fois  pendant  l’accès  {Gaz.  hebdom.,  1805).  Limier  a vu  deux  fois  la 
mort  subite  survenir  par  suite  de  ruptui'e  du  cœur  (Gar.  des  hôpil.,  iHdb)  , 
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rupture  que  Tou  doit  sans  doute  attribuer  à une  dégénérescence  graisseuse. 

3»  Le  pronostic  de  l’épilepsie  est  très-grave;  mais  la  maladie  n’est  pas  tou- 
jours nécessairement  mortelle  lorsqu’elle  n’est  pas  symptomatique  d’une  lésion 
irrémédiable  des  centres  nerveux.  On  a dit  la  forme  vertigineuse  plus  dange- 
reuse que  la  forme  convulsive,  mais  sans  le  démontrer.  C’est  par  la  répétition 
fréquente  des  accès,  surtout  lorsqu’ils  constituent  des  attaques  pendant  les- 
quelles les  accès  qui  se  succèdent  coup  sur  coup  entretiennent  la  perte  de  con- 
naissance et  les  congestions  cérébrale  et  pulmonaire,  que  la  mort  est  à craindre; 
elle  a lieu  alors  par  asphyxie.  Dans  les  chutes  subites,  à l’invasion  des  accès,  le 
malade  peut  se  tuer  sur  le  coup,  ou  par  suite  soit  d’une  chute  dans  l’eau. 

On  doit  à Herpin  {Du  Pronostic  et  du  Traitement  curatif  de  Vépüepsie) 
d’avoir  démontré  que  la  guérison  de  l’épilepsie  peut  être  obtenue  beaucoup 
moins  rarement  qu’on  ne  le  pensait,  et  d’avoir  fait  connaître  le  critère  au  moyen 
duquel  on  peut  mesurer  d’avance,  avec  une  suffisante  exactitude,  les  chances  de 
guérison.  Chez  les  malades  qui  n’ont  que  des  vertiges,  s’ils  ne  durent  pas  depuis 
plus  de  dix  années,  la  guérison  paraît  être  presque  constamment  assurée.  Le 
pronostic  est  tout  à fait  favorable  au-dessous  du  nombre  de  cent  accès  con- 
vulsifs, peu  favorable  de  cent  à cinq  cents,  et  défavorable  au-dessus  de  cinq  cents. 
J’ai  pu  vérifier  la  justesse  de  cette  règle  générale  appliquée  à une  jeune  ma- 
lade, à laquelle  j’ai  donné  des  soins  if  y a quelques  années;  elle  avait  eu  bien 
moins  de  cent  accès  qui  étaient  parfaitement  caractérisés  et  survenus  à la  suite 
d’une  frayeur  très-vive.  La  guérison,  due  à l’oxyde  de  zinc  pris  pendant  trois 
mois,  s’est  parfaitement  maintenue.  Georget  a fait  remarquer  que  la  suspension 
des  accès  avait  lieu  pendant  tout  le  cours  d’une  maladie  accidentelle  et  grave, 
mais  qu'ils  reparaissaient  ensuite.  On  a aussi  vu  les  accès  se  suspendre  longlemps 
à la  suite  d’une  énorme  hémorrhagie.  Ce  n’est  que  par  exceptions  très- rares  que 
l’on  a constaté  des  guérisons  spontanées.  J’en  ai  observé  une  très-remarquable 
chez  une  femme  atteinte  de  démence  par  suite  d’une  épilepsie  déjà  très-an- 
cienne; les  accès  se  suspendirent,  peu  à peu  l’intelligence  se  rétablit,  et  ce 
rétablissement  durait  depuis  plusieurs  années  lorsque  je  cessai  de  voir  la  ma- 
lade. Diday  a observé  une  épilepsie  qu’il  a attribuée  à la  syphilis  chez  un  an- 
cien vérolé,  et  qui  a guéri  par  l’iodure  de  potassium  {Gaz.  méd.  de  Lyon,  1800). 

ÉPIPLOONS.  — Occupant  simultanément  les  différentes  parties  de  l’abdo- 
men, à moins  que  la  masse  intestinale  ne  soit  refoulée  par  un  épanchement  ou 
une  tumeur  considérable,  les  replis  du  péritoine  qui  portent  le  nom  d’épi- 
ploons sont  le  siège  d’un  seul  genre  de  lésions  qui  puissent  être  constatées  par 
l’exploration  de  l’abdomen  : ce  sont  les  tumeurs  qui  s’y  développent.  Ces  tu- 
meurs, de  nature  diverse,  siègent  dans  les  ganglions  ou  hors  des  ganglions,  et 
ne  peuvent  être  senties  à la  palpation  qu’autant  qu’elles  n’occupent  pas  les  pro- 
fondeurs de  l’abdomen. 

ÉPISTAXIS.  — Cette  hémorrhagie  des  fosses  nasales,  dite  aussi  rhi)ior- 
rhagie^  est  extrêmement  fréquente.  Plus  loin,  à propos  des  hémorrhagies,  j’ai 
indiqué  bien  des  particularités  de  son  diagnostic,  sur  lesquelles  je  ne  reviendrai 
que  d’une  manière  incidente. 

1°  Caractères.  — Ce  n’est  que  par  exception  que  l’épistaxis,  considérée  en 
général,  est  précédée  des  signes  précurseurs  d’un  molimen  hémorrhagique,  et 
si  les  anciens  ont  tant  insisté  sur  ces  prodromes,  c’est  qu’ils  ont  fréquemment 
envisagé  comme  tels  des  symptômes  propres  à la  maladie  dont  l’épistaxis  n’était 
elle-même  qu’un  signe.  Cette  hémorrhagie  se  manifeste  par  l’écoulement  du 
sang  hors  des  cavités  nasales,  si  l’individu  est  levé.  — Le  sang  i|ui  s’écoule 
parles  narines,  cas  le  plus  ordinaire,  est  d’une  abondance  très-variable  et  parfois 
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très-considérable.  Rarement  on  peut  voir,  en  examinant  l’intérieur  des  cavités 
nasales,  et  comme  l’a  indiqué  Gendrin,  s’écouler  le  sang  du  point  qui  le  four- 
nit. — Lorsque,  pendant  le  décubitus,  le  S9Ug  s'écoule  du  côté  du  pharynx,  on 
peut  voir  le  malade  opérer  fréquemment  des  mouvements  de  déglnlilion,  et,  si 
l’on  explore  l’arrière-bouche,  on  constate  alors  que  le  liquide  sanguin  s’écoule 
en  nappe  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  d’où  il  est  dégluti  vers  l’estomac. 

Comme  conséquences  de  l’épistaxis,  lorsqu’elle  est  très-abondante,  on  voit 
survenir  de  la  pâleur,  la  petitesse  du  pouls,  le  refroidissement  des  extré- 
mités, etc.,  en  un  mot  les  signes  communs  aux  grandes  pertes  de  sang.  Le  sang 
ingéré  dans  l’estomac  provoque  au  bout  d’un  certain  temps  des  nausées  et  même 
le  vomissement  de  caillots  simulant  une  hématémëse  ; de  même  que,  les  jours 
suivants,  si  le  sang  passe  dans  les  intestins  et  sort  par  l’anus,  combiné  aux  ma- 
tières fécales,  on  peut  croire  à une  hémorrhagie  intestinale.  Enfin  le  sang  de 
l’épistaxis,  agité  avec  une  certaine  quantité  d’air  dans  le  pharynx,  et  devenu  ainsi 
rouge  et  spumeux,  peut,  selon  Borsieri,  être  craché  et  simuler  une  hémoptysie . 

Lorsque  l’on  a pratiqué  le  tamponnement  des  fosses  nasales  nécessité  par  l’a- 
bondance de  l’hémorrhagie,  le  sang  reflue  quelquefois  par  les  points  lacrymaux, 
et  simule  aussi  une  hémorrhagie  de  la  conjonctive. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  — L’épistaxis  étant  reconnue, 
il  faut  en  chercher  la  condition  pathologique.  Rarement  il  y a une  lésion  ulcé- 
reuse ou  un  polype  qui  peuvent  l’expliquer.  R en  est  de  même  des  sangsues  qui 
peuvent  produire  des  épistaxis  après  avoir  pénétré  dans  les  cavités  nasales  des 
soldats  qui,  en  Algérie  par  exemple,  boivent  et  reniflent  de  l’eau  dans  les  mares 
ou  les  rivières  où  ces  annélides  se  trouvent  en  abondance  (Baizeau,  Arch.  de 
méd.^  1863,  t.  II).  Dans  presque  tous  les  cas  d’épistaxis,  il  n’existe  aucune  lésion 
locale  ; et  alors  l’épistaxis  est  le  plus  souvent  symptomatique  d’affections  locales 
éloignées,  ou  de  maladies  générales  diverses  que  j’ai  rappelées  ailleurs 
(Voy.  Hémorrhagies). 

D’abord  toute  atîection  thoracique  produisant  un  obstacle  mécanique  au  cours 
du  sang  veineux,  et  principalement  au  niveau  de  la  veine  cave  supérieure  (tu- 
meurs) ou  des  orifices  du  cœur,  provoque  facilement  l’épistaxis,  qui  n’est  alors 
qu’un  épiphénomène  très-secondaire.  Cette  hémorrhagie  a été  signalée  comme 
fréquente  dans  les  maladies  du  foie.  Elle  n’est  pas  rare  non  plus  dans  le  cours 
et  par  le  fait  de  la  grossesse. 

Parmi  les  hémorrhagies  multiples  qui  accompagnent  certaines  maladies 
générales  aiguës  ou  chroniques,  au  nombre  desquelles  je  rappellerai  surtout  les 
pyrexies,  les  cachexies,  le  purpura  hémorrhagique,  le  scorbut,  l’hémophilie, 
l’épistaxis  est,  des  manifestations  hémorrhagiques,  la  plus  fréquente.  Son  im- 
portance comme  signe  est  surtout  manifeste  dans  l’affection  typhoïde  vers  son 
début,  lorsque,  par  conséquent,  le  diagnostic  peut  présenter  le  plus  d’obscurité. 

On  admet  que  l’épistaxis  est  primitive  lorsque,  en  dehors  de  toute  alfeclion 
apparente  qui  puisse  la  produire,  on  la  voit  survenir  chez  des  sujets  qui  ont 
une  constitution  forte,  ou  qui  se  sont  exposés  à une  température  élevée,  à 1 in- 
solation, à un  régime  excitant,  ou  qui  ont  fait  abus  de  boissons  alcooliques. 

L’épistaxis  n’a  de  gravité  que  par  son  extrême  abondance,  à laquelle  on  peut 
remédier  par  le  tamponnement  des  fosses  nasales  (Voy.  Hémorrhagies). 

ÉPIZOAIRES.  — Voy.  Parasites. 

ÉPREINTES.  — Voy.  Ténesme. 

. ÉRECTIONS.  — Voy.  Priapisme. 

ERGOTISME.  — Voy.  Intoxications. 

ÉRUPTIVES  (Fièvres).  — Les  fièvres  éruptives  forment  un  groupe  de 
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maladies  générales  distinctes  par  les  phénomènes  féhrileyim  se  montrent  des 

leur  invasion,  par  une  éruption  exanlhématique  essentiellemen  ransi 

aiguë,  par  une  marche  habiluellement  régulière  clans  ses  phases 
(iiicuhalion,  prodromes,  cruplioii,  desquamalion),  et  eu  in  par  eu  c p 
déinicjue  et  contagieuse.  . . , , , , ^ 

La  variole,  \3i  scarlatine,  \d.  rougeole,  \3.  mthaire,  etysip  _ i 

quoique  non  contagieux,  et  \ 

maladies,  dont  il  faut  éloigner  les  éruptions  cutanées  hahituelleine  t c 

cpies.  Celles-ci  peuvent  quelquefois  être  aiguës, 

peu  durable , comme  l’herpès  plus  ou  moins  généralisé , 1 acné , 1 ec  1,  < , 

’’'Ï™'ne  pat^nomon  des  fièvres  éruptives  est  l’éruption  elle-même,  lors- 
que sescaractères  ne  peuvent  être  mis  en  doute.  Malheureusement  cette  ‘O" 

est  plus  ou  moins  tardive  suivant  la  maladie.  Jusqu  a ce  qu  elle  se  «"J*  " 

ne  peut  que  soupçonner  la  nature  de  la  maladie  a la  fievre  et  a la  nature  des 
prodronms  du  début  : corvza,  toux  et  larmoiement  pour  la  rougeole , angine  gu  - 
turale  pour  la  scarlatine  ; douleurs  lombaires  et  papules  , 

la  variole;  engorgement  des  glandes  =o«s-maxil  aires  (su  vant  Cho^^^^  . 

l’érysipèle  de  la  face.  Lasègue  (Voy.  Angines)  a insiste 

tance  ciu’il  faut  attribuer  aux  angines  des  fievres  ^ ^ ' 

manifeLtion  de  l’éruption  ; mais  ces  prodromes  empruntent  a ' ; 

une  grande  partie  de  leur  signification.  Nous  verrons  a 1 

le  parti  ([u’on  peut  tirer  de  la  constatation  de  la  chaleur  febrile  avant  1 appa- 
rition de  l’éruption,  pour  diagnosticiuer  une  fièvre  eruptive.  ^ 

Cette  éruption,  lorsciu’elle  est  encore  incomplète,  ou  qu  elle  se  développe  ^ 
irrégulièrement  et  n’a  plus  dès  lors  l’aspect  spécial  ^ 

même  un  sujet  de  difficultés  et  d’incertitude.  Telles  son  . erup  neuvent 

à la  période  papuleuse  ; celles  de  la  rougeole  et  de  la  P®“  , 

être  prises  l’une  pour  l’autre;  et  même  l’erysipele  de  la  ^ , , , 

fois  simulé  par  cprtaines  maladies  infectieuses  Barthez  et  Rilliet  s>S«alem 
rougeur  résultant  de  l’injection  de  la  peau  dans  la  pneumonie  enh  • 
comme  pouvant  simuler  une  fièvre  éruptive.  — ,‘î,  ' 

les  éruptions  a aussi  sa  valeur,  soit  par  son  siège,  soit  par  ses  caractt  -p  P 

à chaque  fièvre  éruptive.  il  fnnt 

La  forme  delà  maladie  est  un  élément  important  de  diagnostic  dont  il  laut 

tenir  compte.  On  doit,  en  effet,  en  présence  d’une  fievre  eruptive  bien  cou  -i 

talée,  décider  si  elle  est  : 

1"  Régulière,  ou  irrégulière  (anomale)  ; 

*2°  Bénigne,  ou  grave  (maligne)  ; 

3°  Simple,  ou  comgdiquée.  . ,. 

En  se  posant  ces  questions,  on  ne  peut  négliger  de  constater  : si 
est  à la  fois  régulière,  bénigne,  simple,  ou  bien  qu’il  existe  des  anonmlms  da 
la  durée  de  l’incuhatiou,  dans  le  mode  d’invasion  , dans  les  tmac  ère  !• 
durée  de  l’éruption  ou  de  la  desquamation  ; si  les  symptômes  eu  F 
dans  leur  ensemble  ont  un  caractère  de  gravite  inquiétant,  qui  » f’  I " f “ 
par  les  anciens  une  forme  maligne  dont  la  nature  ii  est  pas  ^ , 

ourd’hui  qu’autrefois;  si,  ciilin,  il  existe  des  complications,  '-«s  cmupO 
apparaisseld  et  se  développent  à toutes  les  périodes:  au  momeitd, 
comme  le  délire  et  les  convulsions  chez  les  cnlants;  au  monient  de 
comme  les  hémorrhagies.  D’autres  peuvent  ii  etre  reconnues  ipie  >1»“  « ^ 
de  la  maladie  éruptive  (pneumonie,  hroncho-pneumome),  ou  pendani  la  i 
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rioile  de  desqiiamalioii  et  plus  tard  même,  comme  la  maladie  de  Briglli  qui 
succède  à la  scarlaliiie,  et  dont  la  cause  est  si  importante  à déterminer  pour  le 
pronostic.  On  y parvient  en  recherchant  des  traces  de  la  desquamation  et  en 
constatant  avec  soin  les  antécédents. 

Le  pronostic  dépend  de  la  nature  même  de  la  maladie,  de  sa  forme  particu- 
lière, de  son  degré  et  des  complications  {Voy.  Érysipèle  delà  face.  Rougeole, 
Scarlatine,  Urticaire,  Varioleuses  [Affections],  et  Tiierjiométrie). 

ÉRYSIPÈLES.  — Les  inflammations  de  la  peau  auxquelles  on  a donné  ce 
nom  générique  sont  décrites  dans  tous  les  traités  de  pathologie  chirurgicale  ; 
mais  dans  beaucoup  de  circonstances  l’érysipèle,  simple,  phlegmoneux  ou 
gangréneux,  est  constaté  comme  complication  des  maladies  internes. 

Chez  les  nouveau-nés^  l’érysipèle  du  tronc  accompagne  le  plus  souvent  l’in- 
flammation de  l’ombilic  ou  la  phlébite  ombilicale  (Trousseau,  TboreV,  mais  il 
ne  faudrait  pas  considérer,  avec  certains  observateurs,  la  coloration  ue  la  peau 
qui  accompagne  le  sclérème  comme  un  signe  d’érysipèle  du  premier  âge.  La 
rougeur  diffuse  et  généralisée  du  sclérème  se  distingue  facilement  de  la  rou- 
geur circonscrite  de  l’érysipèle  (Hervieux,  Soc.  des  liôpit.,  1855).  — Chez 
V adulte,  des  érysipèles  se  développent  dans  différentes  parties  du  corps  au 
cours  d’un  grand  nombre  de  maladies,  tantôt  au  voisinage  d’une  lésion  qui  en 
est  la  cause  déterminante,  plaie  quelconque,  eschare,  pblegmatia  alba  dolens, 

I œdème  des  maladies  du  cœur,  etc.,  et  tantôt  au  niveau  d’une  partie  saine  en 
i apparence.  Dans  ces  différentes  circonstances,  l’érysipèle  est  dû  à une  cause 
I toute  locale  ou  à une  cause  générale,  comme  celle  qui  résulte  d’une  maladie 
, grave  (fièvre  typhoïde  ou  autre)  et  dans  laquelle  l’érysipèle  survient  comme  com- 
( plication.  Le  plus  souvent  il  est  dû  à ces  deux  ordres  de  causes  simultanément. 

Vérysip'ele  de  la  face  chez  l’adulte  doit-il  être  rapproché  des  érysipèles 
1 dont  il  vient  d’être  question?  Cela  ne  fait  aucun  doute  pour  ceux  qui  pensent 
I avec  Trousseau  {Journ.  de  méd.,  1844)  qu’une  lésion  locale  très-minime,  ulcé- 
1 ration  superficielle  des  paupières  ou  des  narines,  inflammation  chronique  des 
I fosses  nasales,  écorchure  aux  oreilles,  ou  toute  autre  lésion  insignifiante  en 
apparence,  suffisent  pour  produire  la  maladie.  Mais  tous  les  pathologistes  ne 
i pensent  pas  ainsi.  A mon  avis,  l’érysipèle  de  la  face  doit  être  rangé,  dans  le 
' plus  grand  nombre  des  cas,  parmi  les  fièvres  éruptives,  dont  le  rapprochent  son 
évolution  habituellement  régulière,  ses  phénomènes  généraux  et  locaux,  et 
I notamment  l’angine  érysipélateuse,  analogue  aux  angines  morbilleuse,  scarlati- 
. lieuse,  varioleuse,  et  constituant  comme  elles  une  manifestation  importante  de 
rexanthèine.  De  plus,  la  terminaison  par  desquamation,  et  sa  cause  souvent 
épidémique,  viennent  à l’appui  de  cette  manière  de  voir  sur  l’érysipèle  de  la 
face.  Le  diagnostic  de  la  maladie  envisagée  ainsi  doit  être  examiné  à part. 

ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Après  vingt-quatre  heures  ou  plus  de  symp- 
tômes généraux  fébriles,  ou,  comme  premier  symptôme  dans  certains  cas,  on 
voit  apparaître  un  rougeur  plus  ou  moms  foncée  dans  un  point  de  la  face  (le 
plus  ordinairement  au  niveau  du  nez  ou  dans  son  voisinage),  rougeur  avec  dou- 
leur locale,  avec  sentiment  de  chaleur,  et  tuméfaction  manifeste  formant  sur 
ses  bords  une  sorte  de  bourrelet.  Ce  bourrelet  est  visible  et  senti  surtout  par  le 
toucher,  qui  perçoit  aussi  la  résistance  et  l’inégalité  un  peu  granulée  des  parties 
alfectées.  Le  gonflement  inflammatoire  j)eut  atteindre  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ce  qui  augmente  encore  la  tuméfaction,  rend  les  mouvements  dif- 
ficiles  et  obstrue  les  ouvertures  voisines,  les  yeux,  les  narines,  le  conduit 
auditif;  souvent  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  sensibles  et  engorgés,  môme 
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.•ivaiit  réruplion,  suivant,  Chomel  (ce  qui  dépend  de  Vanfjiae  érysipélateuse). 
Une  desquamation  au  niveau  des  parties  atîectées  succède  à la  résolution,  qui 
se  lait  dans  le  même  ordre  que  l’envahissement  des  parties  de  proche  en  proche 
à la  face,  puis  au  cuir  chevelu,  où  l’érysipèle  se  manifeste  par  une  intumescence 
comme  œdémateuse,  légèrement  rosée  et  très-douloureuse  à la  pression.  Dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas,  l’érysipèle  n’a  pas  des  caractères  locaux  aussi 
simples,  comme  je  le  rappellerai  plus  loin.  Il  peut  de  plus  gagner  la  gorge  par 
les  conduits  muqueux  qui  la  font  communiquer  avec  la  face  (conduits  lacry- 
maux, nasaux,  auditifs),  et  uice  uersd  apparaître  d’abord  dans  la  gorge  et  gagner 
ensuite  la  face.  C’est  là  l’angine  érysipélateuse. 

Aux  signes  locaux,  qui  sont  quelquefois  les  seuls  observés,  sauf  un  peu  de 
malaise  (comme  pour  certaines  rougeoles  ou  scarlatines  très-bénignes  chez  les 
enfants),  il  se  joint  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  intenses  suivant 
les  individus  : pouls  accéléré,  chaleur  générale,  céphalalgie,  anxiété,  agitation 
nocturne,  parfois  somnolence,  anorexie,  langue  blanche,  bouche  pâteuse,  soif, 
nausées  et  même  vomissements,  constipation. 

L’évolution  complète  de  la  maladie  dure  ordinairement  deux  septénaires. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — L’apparition  de  l’érysipèle  de  la  face  peut- 
il  être  prévu  avant  que  les  symptômes  locaux  caractéristiques  se  soient  montrés 
extérieurement?  Chomel  a pu  annoncer  l’éruption  en  constatant  rengorgement 
douloureux  et  accidentel  des  ganglions  sous-maxillaires.  Il  s’agissait  sans  doute, 
dans  cette  circonstance,  d’érysipèle  débutant  par  le  pharynx  et  s’étendant 
ensuite  vers  la  face.  La  réalité  de  l’érysipèle  pharyngien  ne  saurait  être  aujour- 
d’hui contestée,  comme  je  le  montrerai  tout  à l’heure.  Mais  voyons  auparavant 
ce  qui  se  passe  à la  face. 

L’éruption  une  fois  apparue,  on  ne  saurait  se  méprendre  sur  la  nature  de  la 
maladie,  même  lorsque  cette  éruption  n’occupe  qu’une  petite  partie  de  la  face, 
niais  à la  condition  de  tenir  compte  de  quelques  particularités  qui  pourraient 
donner  le  change.  L’épiderme,  par  exemple,  est  assez  souvent  soulevé,  au  niveau 
de  l’éruption,  en  vésicules  irrégulières  ou  arrondies,  tantôt  très-fines  (érysipèle 
dit  alors  vésicideux,  eczémateux),  tantôt  atteignant  les  dimensions  de  vérita- 
bles bulles  (érysipèle  phlycténoïde,  huileux,  pemphigoïde)-,  tantôt  entin  ce 
sont  des  pustules  ou  une  sorte  de  miliaire  par  le  fait  de  la  purulence  du  liquide 
que  les  soulèvements  épidermiques  renferment.  Ce  liquide,  habituellement  de 
couleur  ambrée,  forme  ensuite  en  se  desséchant  des  croûtes  jaunâtres  ou  bru- 
nâtres. L’invasion  récente  et  aiguë  de  l’éruption  suffira  pour  que  ces  caractères 
variés  ne  soient  pas  rapportés  à une  maladie  cutanée  autre  que  l’érysipèle. 
Cependant  la  forme  pustuleuse  d’un  érysipèle  de  la  face  devra  faire  penser  à 
l’existence  possible  de  la  morve,  et  rechercher  s’il  ne  s’agit  pas  de  cette 
insidieuse  alfection. 

Ces  phénomènes  cutanés,  qui  peuvent  envahir  successivement  toute  la  tàce 
et  le  cuir  chevelu,  ou  rester  bornés  à une  seule  partie  plus  ou  moins  limitée, 
lie  sont  pas  toujours  les  seules  manifestations  de  l’exanthème.  Le  pharynx  peut 
aussi  être  atteint  par  l’érysipèle,  même  avant  (ju’il  se  soit  montré  à la  peau. 
On  a vu  dès  le  xvii*'  siècle  des  épidémies  d’érysipèle  dans  lesquelles  une  pha- 
ryngite érysipélateuse  accompagnait  l’éruption  cutanée;  et  celle  concomitance 
oubliée  a été  remise  en  lumière  dans  les  dernières  années.  Cornil,  dans  un 
très-bon  travail  (Arch.  gén.  de  méd.,  1802,  t.  XIX),  a réuni  des  faits  nom- 
breu.x,  non-seulement  pour  montrer  la  légitimité  de  la  pharyngite  érysipélateuse, 
mais  encore  ses  caractères  particuliers  ou  spéciaux,  déniés  par  Aubrée  {Thèse, 
1857).  ('es  caractères  ne  peuvent  cependant  pas  toujours,  suivant  Cornil,  suffire 
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au  diagnostic.  Mais  il  ne  regarde  pas  moins  celle  pharyngite  comme  une  espèce 
distincte  : par  sa  cause  et  sa  propagation  de  l’extérieur  à l’intérieur,  ou  cle  la 

gorge  vers  la  face,  soit  par  les  fosses  nasales  et  les  voies  lacrymales,  soit  par  les 
trompes  d’Eustache  et  le  conduit  auditif;  2°  par  ses  caractères  locaux,  rpii  sont  : 
la  rougeur  obscure,  foncée,  uniforme,  luisante,  de  la  muqueuse  pharyngienne; 
une  sensation  de  hrùlure  et  de  sécheresse  à la  gorge,  Y engorgement  doulou- 
reux des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires;  quelquefois  la  production  de 
pldgctènes  pharyngiennes  é\)\iémèTes  et  que  remplacent  bientôt  des  mem- 
branes pultacées;  enfin  la  possibilité  de  la  terminaison  de  celle  pharyngite  par 
la  gangrène,  comme  l’érysipèle  cutané.  Jules  Simon  a communiqué  en  1864  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  un  fait  très-remarquable  d’érysipèle 
de  la  face  à marche  rapide  qui  s’était  étendu  aux  cavités  buccale,  pharyngée 
et  laryngée,  où  Fon  trouva,  après  la  mort,  des  lésions  confirmatives  de  l’ex- 
tension de  l’érysipèle  à ces  parties,  et  notamment  une  coloration  écarlate,  pour- 
prée, ayant  envahi  la  muqueuse  de  l’épiglotte,  du  larynx  et  des  bronches 
grosses  et  petites,  coloration  s’accompagnant  d’un  peu  d’épaississement  dans  cer- 
tains points,  et  ne  disparaissant  pas  par  la  macération  dans  l’eau  {Bidlet.  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1864). 

Ces  particularités  de  l’érysipèle  de  la  face  sont  établies  par  des  faits  très-pro- 
bants. Mais  peut-on  en  conclure  que  l’érysipèle  peut  rester  borné  au  pharynx 
et  qu’il  y a une  angine  érysipélateuse  sans  manifestation  de  l’érysipèle  à la 
face?  La  chose  est  possible;  cependant  elle  ne  saurait  être  scientifiquement 
acceptée  en  l’absence  de  signes  particuliers  suffisamment  probants. 

La  marche  de  l’érysipèle  de  la  face  est  graduellement  envahissante,  quel  que 
soit  le  point  de  départ  de  l’éruption;  son  extension  aux  paupières  qu’elle 
tuméfie  et  maintient  closes,  et  sa  propagation  au  cuir  chevelu  la  rendent  très- 
I pénible  à supporter  par  le  malade.  Cette  extension  graduelle,  de  sept  à huit 
) jours  environ,  est  une  donnée  diagnostique  à ne  pas  négliger.  Il  en  est  de  même 
1 de  certaines  particularités  étiologiques,  comme  l’existence  d’une  épidémie  d’é- 
; rysipèle  et  la  prédisposition  de  certains  individus  à contracter  la  maladie.  On  a 
! défendu  et  nié  la  contagion  de  l’érysipèle  épidémique  qui,  suivant  Cusack  cité 
' par  Graves  {Clin  méd.,  trad.  Jaccoud,  t.  II),  est  bientôt  suivi  de  fièvres  puerpé- 
I raies  et  de  scarlatines  de  mauvais  caractère.  On  a prétendu  que  l’érysipèle  avait 
1 toujours  une  lésion  locale  pour  point  de  départ.  Mais  on  devra  considérer  comme 
: exceptionnels  les  cas  dans  lesquels  une  lésion  locale  de  la  face,  comme  un  im- 
’ pétigo  nasal,  a paru  être  la  cause  occasionnelle  de  l’érysipèle. 

Ce  qui  précède  me  semlde  démontrer  1 impossibilité  de  confondre  l’érysi- 
^ pèle  de  la  face  avec  la  rougeole  ou  avec  la  scarlatine,  quoique  l’on  ait  vu 
1 coïncider  chez  le  même  individu  un  érysipèle  de  la  face  avec  la  rougeole.  On 
» ne  pourrait  non  plus,  au  début  de  l’érysipèle,  le  confondre  avec  un  érythème 
limité  de  la  face,  car  l’état  général  joint  aux  progrès  sensibles  de  l’éruption 
du  jour  au  lendemain  ne  permettrait  pas  d’admettre  une  éruption  érylhémateuse. 

Le  degré  et  la  forme  de  la  maladie  seront  naturellement  établis  en  même 
‘ temps  qu’elle  sera  reconnue.  Quant  aux  complications,  qui  sont  très-rares  en 
France,  je  dois  rappeler  la  gangrène  partielle  de  la  peau,  ou  du  pharynx  dans 
‘ les  cas  assez  rares  où  il  y a angine  grave;  les  ulcérations  du  duodénum,  s’ac- 
‘ compagnant  de  vomissements  bilieux  persistants,  qui  ont  été  signalés  par  Lar- 
I cher  (Arch.  de  méd.,  décembre  1864);  et  enfin  les  accidents  cérébraux  que  l’on 
a attribués,  sans  preuves  suffisantes,  à la  propagation  de  l’inflammation  du  cuir 
chevelu  aux  membranes  cérébrales  par  les  conduits  vasculaires  (pii  traversent 
certaines  jiarties  des  parois  du  crâne.  Quelle  que  soit  l’explication  admise,  on 
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voit  eu  Angleterre,  comme  faits  ordinaires  et  non  exceptionnels,  les  phénomènes 
généraux  les  plus  graves,  et  principalement  les  accidents  cérébraux,  accom- 
pagner l’érysipèle  de  la  face  et  occasionner  souvent  la  mort. 

3°  Pronostic.  — Ce  que  je  viens  de  dire  démontre  que  la  gravité  de  la 
maladie  varie  suivant  les  pays.  Les  habitudes  invétérées  d’intempérance  alcooli- 
que dans  les  classes  inférieures  d’outre-Manche  expliqueraient-elles  le  pro- 
nostic fâcheux  de  l’érysipèle  de  la  face  chez  nos  voisins?  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
faits  d’érysipèle  de  la  face  suivi  de  mort  sont  rares  parmi  nous,  à moins  que  la 
maladie  ne  survienne  comme  affection  secondaire  et  complication  d’une  maladie 
préexistante.  Chaque  jour,  en  effet,  on  peut  vérifier  la  justesse  de  la  loi  générale 
formulée  par  Louis,  que  l’érysipèle  de  la  face  se  termine  favorablement  s’il 
se  déclare  chez  un  individu  auparavant  bien  portrant,  sauf  au-dehà  de  l’àge  de 
soixante  ans. 

L’érysipèle  de  la  face,  quoique  survenant  comme  maladie  secondaire,  peut 
exercer  quelquefois  une  intluence  favorable  sur  l’affection  primitive,  comme 
cela  a lieu  pour  certaines  scrofulides. 

ÉRYTHÈMES.  — On  peut  dire  que  l’érythème  est  l’affection  exanthéma- 
tique la  plus  mal  connue  et  la  moins  bien  étudiée,  non  dans  sa  forme  la  plus 
bénigne  et  la  plus  simple,  mais  dans  les  nombreuses  variétés  d’éruptions  que 
l’on  a comprises  sous  le  même  terme. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Dans  sa  forme  simple  et  bénigne,  l’érythème 
est  caractérisé  par  des  taches  d’un  rouge  assez  vif,  à limites  vagues,  superfi- 
cielles, disparaissant  momentanément  sous  la  pression  du  doigt,  et  qui  sont  par- 
fois le  siège  d’un  léger  sentiment  de  cuisson,  surtout  quand  la  partie  qui  en  est 
le  siège  est  exposée  à une  vive  chaleur.  Il  n’existe  alors  ni  saillie  ni  tuméfaction 
de  ces  taches  ; mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  variétés  dites  érythème 
papuleux  et  érythème  noueux. 

Dans  la  forme  papideuse,  il  existe  de  petites  plaques  arrondies,  légèrement 
saillantes,  semblables  à des  papules,  d’abord  rouges,  puis  violacées  an  bout 
d’un  ou  de  deux  jours,  avant  de  disparaître  tout  à fait.  — L’érythème  noueux^ 
qui  s’observe  à la  partie  antérieure  des  jambes,  et  quelquefois  aux  membres 
supérieurs  chez  les  femmes  et  chez  les  jeunes  sujets,  surtout  ceux  à constitution 
molle,  est  un  érythème  très- différent  des  précédents.  Il  est  constitué  par  des 
espèces  de  nodosités  superficielles,  légèrement  saillantes  à la  vue,  plus  sensibles 
au  toucher,  qui  est  plus  ou  moins  douloureux,  et  au  niveau  desquelles  se  voit 
une  coloration  diffuse,  rosée  ou  d’un  rouge  sombre,  qui  devient  légèrement 
bleuâtre,  puis  jaunâtre  comme  un  ecchymose,  tandis  que  l’induration  se  ramol- 
lit. Le  tout  disparaît  en  dix  ou  quinze  jours.  — Il  existe  enfin  sons  le  nom 
A’intertrigo  un  érythème  qui  se  développe  au  niveau  des  plis  cutanés,  princi- 
palement chez  les  personnes  grasses  et  chez  les  enfants,  au-dessous  des  mamelles, 
aux  aisselles,  aux  aines,  â la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses.  Au  niveau 
des  points  affectés,  il  survient  quelquefois  un  suintement  séreux  dû  à de  légères 
exulcérations,  et  qn’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’eczéma. 

Rarement  l’érythème  est  précédé  de  symptômes  généraux,  sauf  l’érythème 
noueux  et  les  antres  formes  d’érythème  lorsqu’elles  sont  symptomatiques;  mais 
le  plus  souvent  alors  la  fièvre  est  éphémère. 

La  marche  de  l’éruption  est  variable,  tantôt  rapide  et  d’une  durée  de  quarante- 
huit  heures,  comme  le  strophulus  des  enfants  au  moment  de  la  dentition,  tan- 
tôt se  prolongeant  pendant  un  ou  deux  septénaires,  comme  l’érythème  noueux, 
tantôt  enfin  persistant  plus  longtemps,  comme  l’intertrigo  et  certains  érythèmes 
symptomatiques  que  je  rappellerai  plus  loin. 


ESTOMAC. 


383 


[nductions  diagnostiques.  — L’crylliùnie,  (jiie  l’on  désigne  assez  souvent 
sons  le  nom  de  roséole,  est  facile  à diagnosli({uer  à ces  différents  caractères; 
cependant  il  peut  être  confondu  dans  certains  cas  avec  l’éruplion  de  la  rougeole 
ou  de  la  scarlatine,  non  pas  lorsque  ces  deux  affections  ont  une  marche  régulière, 
car  alors  rensemhle  des  symptômes  est  caractéristique,  mais  lorsqu’elles  sont 
anomales  ou  irrégulières,  et  que  l’éruption  est  fugace,  comme  on  le  voit  dans 
certaines  épidémies.  L’existence  même  de  ces  épidémies  est  un  fait  dont  ou 
devra  d’ailleurs  grandement  tenir  compte  dans  les  cas  difficiles  de  cette  espèce. 

L’important  du  diagnostic,  lorsque  l’érythème  est  bien  constaté  en  même 
temps  que  sa  forme,  est  d’établir  sa  cause. 

Souvent  cette  cause  est  accidentelle,  comme  Vinsolation,  l’action  du  froid, 
le  contact  de  liquides  irritants  (flueurs  blanches,  flux  blennorrbagique  ou 
dysentérique,  urines,  matières  fécales,  fluide  acre  du  coryza).  Certains  médica- 
ments internes,  comme  le  copahu,  le  cubèbe , l’iode,  ou  externes,  comme  le 
sublimé  administré  en  bain  chez  les  enfants  (Diday),  doivent  aussi  être  signalés 
{Yog.  Exanthèmes).  Mais  à propos  des  causes  accidentelles,  je  dois  attirer  l’at- 
tention sur  l’origine  des  érythèmes  peu  étendus,  et  de  forme  ordinairement 
arrondie,  observés  principalement  à la  face  et  aux  mains,  érythèmes  qui,  pour 
Bazin,  sont  le  premier  effet  de  parasites  végétaux  microscopiques  {Voy.  Teignes). 
— A défaut  de  cause  accidentelle,  on  recherchera  si  l’érythème  n’est  pas  un 
signe  ou  une  complication  d’une  maladie  préexistante.  Il  peut  apparaître,  en 
effet,  dans  le  cours  des  maladies  aiguës  fébriles  les  plus  variées,  où  son  appa- 
rition est  éphémère  et  n’est  souvent  liée  à aucun  autre  symptôme  nouveau. 
Guhler  pense  que  l’éruption  non  scarlatineuse,  signalée  par  Germain  Sée  comme 
spéciale  à la  suite  de  la  trachéotomie,  dans  les  cas  de  croup,  rentre  dans  les 
faits  d’érythèmes  symptomatiques  dont  il  est  question. 

Parmi  les  érythèmes  aigus  dont  la  cause  est  le  plus  difficile  à déterminer  se 
place  en  première  ligne  l’érythème  noueux,  attribué  au  rhumatisme  par  cer- 
tains auteurs  (Schœnlein,  Begbie,  Legroux,  Trousseau),  qui  se  fondent  sur  leur 
coïncidence,  observée  chez  quelques  sujets.  Mais  cette  coïncidence  est  bien  loin 
d’être  la  règle,  et  je  l’ai  vue  manquer  notamment  dans  un  fait  d’érythème  noueux 
généralisé  à tout  le  corps,  même  à la  face,  et  dont  la  cause  n’a  pu  être  déter- 
minée. Récemment,  sans  qu’il  y eut  traces  de  rhumatisme,  j’ai  observé  à l’hô- 
pital Lariboisière  une  jeune  fdle  atteinte  en  même  temps  de  varioloïde  et 
d’érythème  noueux  des  deux  membres  inférieurs,  sans  que  la  marche  des  deux 
affections  ait  paru  s’influencer  réciproquement. 

Certains  érythèmes,  non  plus  éphémères,  mais  au  contraire  très-persistants, 
sont  dus  à des  affections  chroniques  fréquemment  observées.  Je  veux  parler  de 
la  vérole  et  de  la  scrofide,  qui  se  manifestent  par  des  syphilides  et  des  scro- 
fulides érythémateuses,  dont  les  caractères  spéciaux,  la  marche  extrêmement 
lente,  et  souvent  les  symptômes  concomilanis,  ne  permettent  pas  de  mécon- 
naître l’origine.  L’érythème  tuberculeux  de  Willan  me  paraît  devoir  être  rangé 
dans  la  classe  des  scrofulides. 

3“  Pronostic.  — Quoique  annonçant  quelquefois  un  état  grave  de  l’économie, 
les  diverses  espèces  d’érythème  n’ont  jamais  rien  de  fâcheux  par  elles-mêmes. 

ESCHARE.  — Yoij.  Gangrène. 

ESSOUFFLEMENT.  — Yog.  Dyspnée. 

ESTOMAC.  — Si  l’estomac,  qui  occupe  chez  rhonnne  sain  la  plus  grande 
partie  de  riiypochondre  gauche  et  de  l’épigastre,  varie  suivant  son  état  de  réplétion 
ou  de  vacuité  physiologiques,  ces  variations  sont  bien  autrement  considérables 
chez  l’homme  malade.  On  a vu  dans  ce  dernier  cas  l’estomac  se  développer  au 
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point  d’alleindre  inférieurement  adroite  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
et  par  conséquent  on  peut  rencontrer  tous  les  degrés  intermédiaires  de  son 
expansion  pathologique.  Les  diverses  parties  de  l’organe  peuvent  éprouver,  indé- 
pendamment de  son  volume,  des  déplacemenis  d’autant  plus  étendus  qu’on  se 
rapproche  davantage  de  l’extrémité  pylorique.  Ces  déplacements  consistent  ordi- 
nairement en  une  sorte  de  mouvement  de  rotation  de  l’estomac  sur  lui-même, 
ayant  pour  centre  l’insertion  du  viscère  à l’œsophage  et  se  dirigeant  de  droite  à 
gauche  et  de  haut  en  bas;  il  en  résulte  que  le  pylore,  au  lieu  d’occuper  un  point 
intermédiaire  entre  l’ombilic  et  les  fausses  côtes  droites,  peut  se  trouver  situé 
plus  ou  moins  bas,  suivant  le  degré  d’ampliation  de  l’estomac,  et  occuper  la 
partie  moyenne  et  même  la  partie  gauche  du  ventre,  ainsi  que  j’en  ai  rencontré 
un  exemple.  Les  déplacements  du  pylore  ne  sont  cependant  pas  toujours  en 
raison  directe  du  degré  de  dilatation  de  l’estomac,  car  Duplay  a fait  observer 
que,  loin  de  s’abaisser,  l’extrémité  pylorique  pouvait  se  rapprotdier  du  cardia, 
l’ampliation  stomacale  ayant  surtout  lieu  dans  le  sens  de  la  grande  courbure. 
Ces  notions  d’anatomie  pathologique  doivent  être  présentes  à l’esprit  du  prati- 
cien, car  il  trouve  à en  faire  l’application  assez  fréquemment.  Des  faits  beaucoup 
plus  rares  sont  ceux  de  refoulement  de  l’estomac  vers  l’hypogaslre  par  suite  de 
violentes  convulsions  hystériques.  Une  dépression  épigastrique,  une  saillie 
variable  vers  l’hypogastre,  et  la  sensation  du  passage  des  liquides  ingérés  jus- 
qu’au bas  ventre,  seraient  les  signes  de  ce  déplacement  (Briquet,  Traité  de 
l'hystérie,  p.  386). 

1°  Les  maladies  propres  à l’estomac,  ou  qui  ont  dans  cet  organe  leur  mani- 
festation principale,  sont  d’ailleurs  nombreuses.  Elles  comprennent  : Vhémor- 
rhagie  (hématêmèse),  la  gastrite  (qui  est  presque  toujours  secondaire),  la 
gastralgie,  certaines  dyspepsies,  des  idcérations  simples,  le  cancer,  le 
vomissement  nerveux.  Comme  organe  creux,  l’estomac  peut  encore  être 
affecté  de  dilatation,  de  rétrécissements  de  ses  orifices,  de  perforation! 
et  de  rupture.  Les  maladies  de  cet  organe  sont  souvent  aussi  le  point  de  départ 
d’accidents  sympathiques  cérébraux  ; de  vertiges,  de  migraines,  de  syncopes. 

Signes.  — Ces  différentes  affections  donnent  lieu  à des  signes  extrême- 
ment nombreux,  que  je  ne  ferai  qu’énumérer  rapidement.  — Les  douleurs 
variées  dont  l’estomac  est  le  siège  sont  spontanées  ou  provoquées,  et  leur 
localisation  dans  l’estomac  n’est  pas  toujours  facilement  démontrée.  Celles 
qui  surviennent  immédiatement  après  l’ingestion  des  aliments  ou  des  boissons 
sont  les  seules  que  l’on  puisse  considérer  d’une  manière  certaine  comme 
se  produisant  au  niveau  du  ventricule.  — Les  symptômes  fonctionnels 
consistent  principalement  dans  les  troubles  de  la  digestion  stomacale,  la 
diminution,  l’augmentation  ou  la  perversion  de  l’appétit,  l’exagération  de  la 
soif,  les  nausées,  les  vomissements,  etc.  — Les  matières  vomies  fournissent 
encore  des  données  très-utiles  au  diagnotic  {Yoy.  Vomissements).  — Mais 
c’est  surtout  l’exploration  de  la  région  occupée  par  l’estomac  qui  fournit  des 
données  précieuses. 

3°  Exploration.  — Au  moyen  de  Vinsjnection,  surtout  si  les  parois  abdomi- 
nales sont  flasques,  on  peut  quelquefois  reconnaître  exactement  la  place 
occupée  par  l’eslomac,  qui  forme  une  saillie  représentant  exactement  sa  forme, 
ordinairement  agrandie;  d’antres  fois,  sans  se  dessiner  aussi  exactement  dans 
ses  contours,  il  peut  distendre  la  région  épigastrique  d’une  manière  sensible  à 
ia  vue.  — Par  la  palpation,  on  peut,  dans  ce  dernier  cas,  constater  la  résis- 
tance élastique  du  ventricule  distendu  par  des  gaz,  produire  un  glouglou 
caractéristique  si  l’eslomac  distendu  contient  des  gaz  et  du  liquide  (bruit  de  Hol), 
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et  eiiliii  apprécier  rcxislence  des  tumeurs  dont  rostoinac  est  le  sié};e,  constater 
leur  volume,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  leur  forme  et  leurs  inégalités. 
Trousseau  a conseillé  de  faciliter  la  palpation  des  parties  profondes  en  faisant 
faire  une  grande  inspiration  au  patient.  Chomel  a fait  remarquer  de  son  côté 
que  cerlaiues  tumeurs  de  l’estomac  se  sentaient  seulement  quand  l’organe  était 
distendu  par  des  aliments,  ou  quand  le  malade  était  dans  la  station  assise.  — Par 
la  percussio)i,  on  perçoit  des  bruits  et  des  sensations  différentes  de  résistance 
qui  indiquent  la  présence  des  gaz,  des  liquides  ou  des  solides  accidentels,  et 
notamment  les  tumeurs  ou  les  rénitences  que  peut  présenter  l’organe.  La 
matité,  jointe  à la  distension  de  l’estomac  avec  les  signes  généraux  d’une 
hémorrhagie,  a pu  faire  diagnostiquer  une  gastrorrhagie. 

Si  tous  ces  signes  étaiejit  particuliers  aux  affections  proprement  dites  de 
l’estomac,  rien  ne  serait  facile  comme  la  localisation  de  ces  maladies.  Il  s’en 
faut  malheureusement  qu’il  en  soit  ainsi  : rien  n’est  plus  commun  que  les 
symptômes  gastriques  dans  l’ensemble  de  la  pathologie.  Si  l’on  excepte  les 
troubles  dyspeptiques  qui  surviennent  régulièrement  après  les  repas,  e 
l’ampliation  manifeste  de  l’estomac,  qui  est  la  conséquence  d’une  maladie 
bien  connue  de  cet  organe  (cancer  du  pylore),  ou  peut  dire  qu’il  n’y  a pas 
un  seul  des  autres  signes  qui,  considéré  eu  lui-même,  ne  puisse  être  sympa- 
thique ou  réflexe,  et  qui,  par  conséquent,  ne  puisse  avoir  une  valeur  contestable 
comme  manifestation  d’alTection  gastrique.  Quoi  de  plus  difficile  à préciser, 
dans  bien  des  circonstances,  que  le  siège  de  certaines  douleurs  épigastriques, 
que  l’origine  des  troubles  fonctionnels  de  l’estomac,  que  la  cause  des  vomisse- 
* ments?  Les  tumeurs  de  l’estomac  elles-mêmes  peuvent  être  attribuées  à d’autres 
organes,  soit  parce  qu’elles  ont  un  siège  insolite,  soit  parce  que  les  troubles 
1 fonctionnels  de  l’estomac  font  défaut. 

' Pour  les  affections  de  cet  organe,  plus  que  pour  tout  autre,  si  ce  n’est  pour- 
i tant  le  cerveau,  il  faut  se  garder  de  baser  son  diagnostic  sur  un  seul  signe. 
( On  doit  tenir  compte  de  l’ensemble  des  signes  observés,  et,  s’il  en  est  un  qui 
) domine,  le  prendre  seulement  pour  point  de  départ,  afin  d’en  rapprocher  tous 
( les  autres  et  se  faire  une  opinion  {Voy.  Épigastre). 

ÉTAT  ACTUEL.  — Voy.  Examen  des  malades. 

ÉTAT  NERVEUX.  — Voy.  Nerveux  (État). 

ÉTERNUMENT.  — Je  rappelle  ce  phénomène  parce  qu’il  peut  révéler  le 
^ siège  d’une  lésion  dans  un  organe,  en  y produisant  une  douleur  plus  ou  moins 
/ vive  (principalement  dans  les  organes  abdominaux).  L’éternument  est  quelque- 
1 fois  aussi  un  état  pathologique;  il  constitue  alors  une  névrose  spasmodique.  On 
; a vu  un  accès  de  ce  genre  persister  pendant  quatre-vingts  heures  consécutives 
(Mosler,  de  Giessen,  Archiv  füv  patlwlogische  Ariatomie  iiml  Pliysiologie 
! Berlin,  t.  XIV,  p.  557,  et  Union  méd.^  1860,  t.  V). 

ÉTONNEMENT.  — Voy.  Stupeur. 

ÉTOUFFEMENT.  — Voy.  Dyspnée. 

ÉTOURDISSEMENTS.  — L’étourdissement,  avec  lequel  les  objets 
semblent  tourner  autour  de  nous,  est  à la  fois,  comme  l’éblouissement, 
i:  un  signe  de  congestion  cérébrale  (par  suite  de  pléthore)  et  un  signe  d’ané- 
mie. Il  fait  partie  du  groupe  de  prodromes  qui  s’observent  au  début  de  Vaffec- 
! tion  typhoïde,  et  peut  aussi  précéder  la  syncope.  C’est  comme  conséquence 
1 de  la  congestion  cérébrale  qu’on  l’observe  dans  certaines  asphyxies, 

! dans  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  avec  obstacle  au  cours  du 
' sang,  et  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Les  étourdissements  sont 
' assez  souvent  unis  aux  éblouissements,  comme  dans  la  névralgie  générale. 

WoiLLEZ.  — Dict.  de  Dlngn.  2®  6dil.  2'; 
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ÉTRANGLEMENT  INTESTINAL.  — Voy.  OCCLUSIONS  INTESTINALES. 

ÉVACUATIONS.  — Voy.  Fécales  (Déjections). 

ÉVANOUISSEMENT.  — Voy.  Syncope. 

ÉVENTRATION.  — Le  relâchement  extrême  des  parois  abdominales  avec 
écartement  des  muscles  droits  au  niveau  de  la  ligne  blanche  s’observe  assez  fré- 
quemment chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  multipliées.  Il  en  résulte 
une  gêne  hahiiuelle  dans  le  ventre,  une  sensation  de  tiraillement  pénible  au 
niveau  des  organes  qui  y sont  contenus  et  que  l’on  pourrait  attribuer  à une  tout 
autre  causé.  Le  soulagement  immédiat  que  procure  l’usage  d’une  ceinture  abdo- 
minale démontre  que  l’éventration  est  alors  la  véritable  cause  des  malaisés 
éprouvés  par  la  femme. 

EXAMEN  DES  MALADES.  — De  rexameii  des  malades  découle  tout 


bon  diagnostic  et  par  suite  toute  bonne  thérapeutique.  Cet  examen  est  donc  la 
condition  première  de  la  pratique.  Il  motive  de  la  part  du  médecin  une  recherche 
et  une  étude  analytique  des  phénomènes  morbidies  que  présente  la  maladie,  et 
Une  opération  intellectuelle  synthétique  qui  lui  fait  grouper  les  phénomènes 
observés  de  manière  à déterminer  la  signification  de  leur  ensemble,  et  par  suite 
la  maladie  oü  l’état  pathologique  cherché. 

Cette  double  recherche  est  plus  ou  moins  complexe.  Ici  comme  en  toutes 
choses,  l’intellect  en  exercice  ne  saurait  être  astreint  tà  une  règle  absolue; 
cependant  il  risque  de  faire  fausse  route  pour  la  solution  des  problèmes  de  dia- 
gnostic qui  s’offrent  sans  cesse  à lui  dans  la  pratique,  s’il  ne  suit  pas  un  plan 
méthodique  connu  d’avance.  C’est  principalement  dans  les  premiers  temps  des 
études  cliniques  que  cette  méthode  est  indispensable. 

Les  données  du  diagnostic  s’obtiennent  par  Y interrogatoire  et  par  Vexjolo- 
ration,  qui  se  complètent  l’un  par  l’autre. 

En  supposant  que  l’on  ait  à faire  un  examen  complet  du  malade,  comment 
doit-on  y procéder?  Telle  est  la  première  question  que  j’ai  à examiner;  il  me  sera 
plus  facile  ensuite  d’exposer  quel  est  l’ordre  d’idées  à suivre  pour  arriver  plus 
facilement  aux  conclusions  diagnostiques  et  pronostiques  qu’on  en  doit  déduire. 

A.  Méthode  d’investigation. 

Elle  a pour  but  la  recherche  ou  la  constatation  : 1°  des  données  c|ue  je  dé= 
nomme  préliminaires  ; 2°  des  commémoratifs  ou  anamnestiques;  3°  de  Ÿétat 
actuel  du  malade. 

Questions  préliminaires.  — Je  range  dans  les  préliminaires  la  connais- 
sance de  Yâge,  de  \n  2mofession,  du  sexe,  qui  sont  autant  dé  parliciilarités  qui 
peuvent  influer  sur  les  manifestations  pathologiques.  L’àge,  comme  on  le  saitj 
modifie  la  nature , la  physionomie  , la  marche  des  maladies  ; les  professions 
exposent  cà  des  affections  particulières;  il  en  est  de  même  du  sexé;  Ces  projiO- 
sitions  ont  été  développées  dans  des  articles  particuliers  (Voy.  Agesj  Sexej 
Professions);  je  n’ai  donc  qu’à  les  signaler. 


2°  Commémoratifs.  — Ils  doivent  être  recherchés  antérieurement  au  début 


de  l’atTection  actuelle,  puis  à partir  de  ce  début  jusiju’au  moment  oti  le  malade 
se  soumet  à l’observation.  Mais  la  première  chose  essentielle  à déterminer  est 
de  bien  établir  l’époque  de  ce  début. 


a.  — Fixation  du  début.  — Dans  les  maladies  aieuës,  il  est  ordinairement 
assez  facile  à fixer  : non  cependant  que  l’on  puisse  s’en  rapporter  sur  ce  pointa 
la  première  réponse  des  malades;  car  elle  est  ordinairement  inexacte,  la  plu- 
part d’entre  eux  comptant  pour  rien  les  symptômes  légers  qui  précèdent  si  sou- 
vent des  symptômes  graves,  et  ne  fixant  le  début  de  leur  maladie  qu’au  moment 
des  vives  souffrances  ou  de  la  cessation  de  leurs  occupations. 


387 


EXAMEN  DES  MALADES. 

Pour  être  certain  d’avoir  la  vérité  sur  ce  point,  il  faut,  après  avoir  deinandé 
au  patient  depuis  quand  il  est  malade^  savoir  de  lui  s’il  éprouvait  auparavant  de 
la  douleur,  quelque  malaise  dans  un  point  quelconque  du  corps,  en  le  ques- 
tionnant sur  chacune  de  ses  fonctions. 

La  fixation  du  début  des  maladies  chroniques  présente  assez  souvent  plus  de 
difficultés;  mais  avec  un  peu  de  patience  on  les  surmonte  et  on  arrive  à la  vé- 
rité, ou  très-près  de  la  vérité,  en  aidant  la  mémoire  des  malades,  c’est-à-dire  en 
leur  rappelant  les  événements  principaux  qui  se  sont  passés  dans  le  cours  de 
l’année  ou  des  années  antérieures,  les  saisons,  les  grandes  variations  atmos- 
phériques, les  solennités  de  toute  espèce  qui  ont  eu  lieu,  etc.  (Louis,  Môni.  de 
la  Soc.  d’obsm'.,  t.  ï.  Examen  des  malades). 

6.  — Antèvieuronent  au  début  de  la  maladie,  les  commémoratifs  seront 
recherchés  dans  les  conditions /ii/Qfîéntgues,  puis  dans  les  maladies  dontrindi- 
vidii  a été  atteint  précédemment. 

Relativement  aux  données  hygiéniques,  on  devra  tenir  compte,  comme  l’a 
fait  remarquer  Louis,  1”  du  régime  habituel  antérieur,  ce  qui  comprend  à la  fois 
la  quantité  et  la  qualité  des  alimenls,  double  circonstance  qui  peut  avoir  une 
grande  influence  sur  la  marche  et  le  développement  des  maladies,  même  spo- 
radiques; *2®  du  degré  de  force  ou  de  faiblesse,  A embonpoint  ou  de  mai- 
greur; 3°  du  genre  de  vie  régulier  ou  irrégulier,  des  excès  de  toute  espèce; 

du  genre  ([^habitation ; 5"  des  vêtements  : toutes  circonstances  qui  peuvent 
agir  comme  causes  prédisposantes  ou  occasionnelles  dans  des  conditions  qu’il 
faut  déterminer. 

Les  données  pathologiques  ou  les  maladies  passées  qui  ont  précédé  la  maladie 
actuelle  seront  aussi  recherchées  avec  soin;  et  c’est  avec  raison  que  Louis, 
dans  le  travail  que  je  viens  de  citer,  rappelle  combien,  pour  ce  genre  de  re- 
cherches, il  faut  de  précautions  dans  l’interrogatoire  et  d’intelligence  dans  celui 
qifon  interroge,  pour  arriver  à des  résultats  positifs.  11  faut  pour  qu’il  y ait 
certitude,  non  quhl  dénomme  simplement  la  maladie,  mais  qu’il  en  indique  les 
symptômes  caractéristiques.  On  tiendra  donc  grand  compte  à cet  égard  du  degré 
d^intelligeiice  du  malade. 

Cl  — A partir  du  début  de  la  maladie  actuelle,  l’investigation  ne  devra  pas  se 
poursuivre  avec  moins  de  soin.  11  faut,  par  l’interrogatoire,  étudier  les  symp- 
tômes dans  leur  ordre  de  développement  jusqu’au  moment  où  l’on  est  mis  en 
présence  du  malade,  et  les  chercher  en  interrogeant  toutes  les  fonctions.  Il 
faut  de  plus  s’enquérir  des  traitements  antérieurs  et  de  leurs  effets  apparents, 
qui  peuvent  éclairer  sur  la  nature  de  la  maladie. 

On  obtient  ainsi  l’ensemble  des  éléments  étiologiques,  des  caractères  et  de 
la  marche  des  périodes  passées  de  la  maladie.  Il  reste  ensuite  à constater  l’état 
actuel,. 

3”  État  AcrilEL;  Ou  peut  établir  comme  uue  nécessité  absolue  de  la  pra- 
tique AeXamiuer  successivement  toutes  les  fonctions  et  par  suite  tous  les  or- 
ganes accessibles  à l’exploration,  pour  constater  l’élat  actuel;  car  c’est  le  seul 
moyen  de  recueillir  tous  les  éléjuCnts  du  problème  qui  complètent  ceux  dont  il 
est  précédemment  question.  Il  résulte  de  là  qim  l’étude  de  l’état  actuel  est  fort 
vaste  dans  son  ensemble,  puisqu’il  comprend  Vhabiiude  extérieure,  l’étude 
des  fonctions  de  relation,  et  celle  des  fonctions  de  nulriiion.  Celle  élude  se 
fait  directement,  à la  simple  vue  ou  par  l’interrogatoire,  ou  enfin  à l’aide  de 
tous  les  moyens  d’exploration  que  préconise  la  science  moderne. 

Il  n’est  donc  pas  juste  de  dire  que  les  sens  seuls  de  l’observateur  recueillent 
ici  tous  les  éléments  diagnostiques,  comme  on  l’a  avancé,  et  que  l’exploration 
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physique  ou  matérielle  suffit  pour  constater  l’état  actuel  d’un  malade.  Certains 
de  ces  éléments,  en  effet,  les  douleurs  spontanées  et  certaines  sensations  fonc- 
tionnelles perverties,  par  exemple,  ne  peuvent  être  accusés  que  par  le  malade, 
qui  seul  en  a conscience. 

a.  — Hahitude  extérieure.  — Dans  l’exposé  scolastique  des  phénomènes 
qui  caractérisent  l’habitude  extérieure,  on  a coutume  de  comprendre  non-seu- 
lement les  signes  que  recueille  immédiatement  le  médecin  qui  aborde  son  ma- 
lade, mais  encore  tous  ceux  qui  sont  fournis  localement  par  les  moyens  physi- 
ques d’exploration.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à ces  derniers  signes,  qui  sont  préféra- 
blement recherchés  dans  l’exploration  particulière  de  chaque  région  ou  appareil 
organique.  L' attitude.^  Vétat  du  visage^  le  volume  du  corps  et  la  conformation 
des  parties  visibles,  les  mouvements  des  membres,  de  la  tête  ou  des  muscles 
respirateurs,  la  fermeté  ou  la  flaccidité  des  chairs,  la  couleur  de  la  peau,  les 
éruptions  dont  elle  est  le  siège,  ses  solutions  de  continuité , ses  cicatrices  , 
les  battements  vasculaires,  sont  les  particularités  qui  doivent  être  rappelées 
comme  s’imposant  seules  à l’attention  du  médecin,  dès  qu’il  se  trouve  en  pré- 
sence du  malade.  Il  s’y  joint  assez  souvent  d’autres  phénomènes  secondaires  qui 
peuvent  encore  être  autant  de  points  de  départ  des  inductions  diagnostiques;  ce 
sont  : l’altération  de  la  voix,  la  chaleur  de  la  peau,  son  humidité,  la  toux, 
les  vomissements,  et  les  matières  expectorées  ou  vomies. 

Après  la  constatation  de  l’habitude  extérieure , on  explore  les  différents 
appareils. 

h.  — Appareils  organiques.  — J’aurais  à entrer  ici  dans  de  grands  détails 
à propos  de  l’examen  de  chaque  appareil  et  de  ses  fonctions,  si  je  ne  les  avais 
pas  exposés  dans  autant  d’articles  qu’il  y a,  sous  ce  rapport,  de  régions  ou 
d’organes  considérés  à part;  chaque  symptôme  a aussi  été  traité  isolément , en 
sorte  que  je  n’ai  qu’à  grouper  l’ensemble  des  données  propres  à chaque  appareil. 

L’examen  doit  être  fait  par  séries  anatomiques  comprenant  les  appareils  de 
nutrition  (digestif,  respiratoire,  circulatoire,  urinaire)  et  les  aqypareils  de 
relation  (nerveux , sensorial , musculaire,  génitaux).  Mais  tout  en  se  guidant 
d’après  l’ordre  anatomique  des  organes,  on  ne  devra  pas  perdre  de  vue  quatre 
points  principaux  qui  viennent  compléter,  pour  chaque  organe  ou  fonction,  les 
données  de  l’habitude  extérieure.  Ce  sont  successivement  : 

i°  La  doideur,  qui  est  spontanée,  ou  provoquée  par  les  actes  fonctionnels 
ou  par  l’exploration; 

2“  Les  phénomènes  fonctionnels,  qui  varient  pour  chaque  organe; 

3”  Les  produits  de  sécrétion  ou  A* excrétion  ; 

4”  V exploration  à l’aide  de  moyens  immédiats  ou  médiats,  comme  I’inspeC- 
TiON  (dont  je  dois  rapprocher  l’emploi  des  instruments  explorateurs,  tels  que 
l’ophthalmoscope,  le  laryngoscope,  les  spéculums,  la  loupe,  les  réactifs  chimi- 
ques), la  PALPATION  et  ses  dérivés  (application  de  la  main,  pression,  toucher, 
cathétérismes,  etc.),  la  percussion,  I’auscultation,  la  mensuration,  I’olfac- 

TION. 

Pour  procéder  avec  méthode  dans  l’application  de  ces  données  aux  différents 
organes,  il  faut  songer,  pour  clinique  appareil,  aux  parties  qui  le  composent,  et 
aux  fonctions  qui  leur  sont  dévolues. 

Appareil  digestif. — Ici  l’on  peut  passer  successivement  en  revue  ; la  roU- 
CHE,  la  langue,  les  glandes  salivaires,  le  pharynx  (isthme  du  gosier,  voile  du 
palais,  amygdales  et  parties  plus  profondes),  I’œsophage,  I’estomac,  I’intestin 
grêle  et  le  gros  intestin  (cæcum,  colon,  rectum),  I’anus;  et  comme  annexes, 
le  foie  et  les  voies  riliaires,  le  pancréas,  et  enfin  le  péritoine. 
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Les  parties  au  niveau  desquelles  on  constate  des  signes  visibles  des  maladies 
des  organes  digestifs  sont  : la  boiiche,  le  pharynx,  l’extérieur  de  l’abdomen  ou 
des  hypochondres,  l’anus,  et  même  tout  le  tégument  (ictère).  — Les  douleurs^ 
qui  peuvent  occuper  tous  les  organes  rappelés  tout  à l’heure,  sont  spontanées, 
ou  provoquées  par  les  symptômes  fonctionnels  ou  par  la  plupart  des  moyens 
d’exploration.  — Les  symptômes  fonctionnels  résultent  des  troubles  des  fonc- 
tions digestives,  de  la  mastication,  de  la  déglutition,  de  la  faim,  de  la  soif,  de 
la  digestion  stomacale  ou  intestinale,  de  la  défécation.  — Les  excrétions  sont 
fournies  par  les  différentes  parties  du  tube  digestif;  ce  sont  la  salive"et  les  exsu- 
dats  pathologiques  qui  s’y  forment  ou  qui  s’y  déversent;  ce  sont  les  matières 
des  vomissements  ou  des  garderobes , et  enfin  celles  qui  sont  rejetées  au  de- 
hors par  certaines  voies  accidentelles  (abcès,  fistules).  — Quant  à V exploration, 
elle  varie  pour  les  différentes  parties  du  tube  digestif,  et  elle  utilise  la  plupart 
des  moyens  rappelés  plus  haut  {Voy.  les  articles  consacrés  aux  différentes  par- 
ties de  l’appareil  digestif).  ' 

Les  annexes  de  l’appareil  digestif,  c’est-à-dire  le  foie  et  les  voies  biliaires, 
le  PANCRÉAS,  le  PÉRITOINE,  doivent  ensuite  être  explorés  autant  que  leur  posi- 
tion anatomique  le  permet,  et  toujours  au  point  de  vue  des  signes  extérieurs, 
de  la  douleur,  des  phénomènes  fonctionnels,  des  sécrétions  et  enfin  des  signes 
physiques  que  l’on  y peut  constater. 

Appareil  respiratoire.  — Cet  apareil  comprend  les  fosses  nasales,  la  bouche 
et  le  pharynx,  que  l’on  peut  considérer  comme  les  vestibules  des  voies  respi- 
ratoires proprement  dites.  Celles-ci  comprennent  la  glotte,  le  larynx,  la  tra- 
chée, les  bronches  et  leurs  ramifications.  Les  poumons  avec  leurs  éléments 
divers,  les  plèvres  et  les  parties  environnantes  , telles  que  les  médiastins  , les 
parois  thoraciques  elle  diaphragme,  complètent  cet  appareil. 

Par  V inspection,  on  jugera  d’abord  de  la  conformation  de  la  poitrine  et  des 
mouvements  de  la  respiration,  sans  oublier  ceux  du  diaphragme.  — Le  siège  de 
la  douleur  sera  recherché  avec  soin  dans  les  parois  thoraciques  ou  dans  les 
parties  plus  profondes.  — On  constatera  ensuite  les  symptômes  fonctionnels, 
la  phonation,  la  dyspnée,  la  toux,  l’expectoration,  le  hoquet,  et  leur  influence 
sur  la  douleur  concomitante.  — Les  excrétions  et  surtout  les  crachats  seront 
ensuite  examinés.  — Enfin  V exploration,  qui  varie  au  niveau  des  fosses  nasales, 
de  l’épiglotte  et  des  autres  parties  de  l’appareil  respiratoire,  complète  l’examen 
de  la  respiration. 

Appareil  circulatoire.  — Il  faut  songer  successivement  aux  différents  élé- 
ments anatomiques  de  cet  appareil  : au  cœur,  au  péricarde,  aux  gros  vaisseaux, 
aux  artères,  aux  veines,  aux  lymphatiques,  à la  circulation  capillaire,  enfin  au 
sang.  Et  de  même  que  l’on  rapproche  des  voies  digestives,  comme  annexes, 
les  glandes  salivaires,  le  foie  et  le  pancréas,  de  même  on  doit  rapprocher  comme 
annexes  glandulaires  des  voies  circulatoires,  \^rate,\ethy  mus, \e  corps  thyroïde, 
les  ganglions  lymphatiques  et  les  capsides  surrénales.  Cette  annexion  des 
glandes  dites  vasculaires  me  semble  simplifier  l’examen  méthodique  des  diffé- 
rents appareils  organiques. 

Les  saillies  ou  tumeurs  résultant  du  développement  des  organes  vasculaires 
(anévrysmes),  des  oblitérations  ou  des  obstructions  des  voies  circulatoires 
(œdème,  embolies),  sont  souvent,  ainsi  que  les  battements  insolites,  la  bouf- 
fissure et  la  cyanose,  les  premiers  signes  qui  attirent  l’attention.  — Il  en  est 
quelquefois  de  même  d’une  doideur  précordiale,  ou  de  celles  que  déterinineiit 
les  oblitérations  vasculaires  au  niveau  des  membres,  ou  des  douleurs  abdomi- 
nales excessives  que  Don  a vues  produites  par  un  anévrysme  latent  de  l’aorte 
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abdominale  (Richet,  Ancit,  chir. , p.  — Comme  symptômes  fonciion- 
nelsy  il  y a à rechercher  s’il  existe  des  palpitations,  do  la  dyspnée,  dos  syn- 
copes, de  l’engourdissement  ou  du  froid  dans  les  membres,  ou  des  accidents 
subits  produits  par  des  emdolïes.  — Les  hémorrhagies^  etl’élat  ôwsang^  lors- 
qu’il peut  être  examiné,  ne  doivent  pas  non  plus  être  négligés.  — Enfin 
l’exploration  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  pouls,  et  celle  des  glandes  vasculaires, 
rate,  glande  thyroïde,  ganglions  lymphatiques , etc, , complètent  l’examen  de 
l’appareil  circulatoire. 

. Appareil  urinaire,  — Les  reins  et  les  voies  urinaires,  bassinets^  ureVere^ 
vessie,  canal  de  Vurètre,  constituent  principalement  cet  appareil. 

Les  tumeurs  des  reins,  des  conduits  excréteurs  de  l’urine,  celles  résultant  de 
la  distension  de  la  vessie,  les  abcès  urineux,  sont  les  principaux  signes  extérieurs 
qui  peuvent  faire  soupçonner  une  maladie  des  organes  urinaires.  — Des  douleurs 
vives  au  niveau  des  reins,  ou  suivant  le  trajet  d’un  uretère  jusqu’au  testicule 
correspondant,  ou  occupant  toute  autre  partie  de  l’appareil  anatomique,  doi- 
vent être  constatées.  — Les  troubles  de  la  miction,  qui  peut  être  suspendue, 
diminuée  ou  augmentée  de  fréquence , être  douloureuse  ou  difficile , consti- 
tuent les  principaux  troubles  symptomatiques  que  j’aie  à rappeler.  — Les 
caractères  physiques  de  I’urine  , ou  sa  présence  insolite  dans  certaines  parties 
par  suite  d’infiltration  pathologique  (abcès  urineux),  est  aussi  une  source  de 
signes  importants.  — Mais  c’est  principalement  par  V exploration  des  reins,  des 
uretères , de  la  vessie  , du  canal  de  l’urètre,  et  par  l’examen  chimique  et  surtout 
microscopique  de  l’urine,  que  l’on  peut  s’éclairer  sur  l’état  des  organes  urinaires. 

Appareil  de  V innervation.  — V encéphale  (cerveau,  cervelet,  protubérance), 
les  nerfs  qui  en  émanent,  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
qui  s’y  rattachent,  et  enfin  le  trisplanchnique  qui  fait  en  quelque  sorte  partie 
des  appareils  de  nutrition,  constituent  anatomiquement  l’ensemble  de  l’appareil 
complexe  de  l’innervation. 

Ici,  comme  pour  les  autres  appareils,  il  faut  interroger  les  signes  extérieurs, 
les  douleurs,  les  troubles  fonctionnels  (de  l’intelligence,  de  la  sensibilité,  des 
mouvements),  recbercber  l’existence  des  sécrétions  ou  les  exsudais  morbides, 
et  enfin  procéder  à l’exploration  d’ailleurs  bien  bornée  des  organes  nerveux  ou  de 
leurs  dépendances.  Il  faut  pour  cela  s’occuper  successivement  de  V intelligence, 
de  la  sensibilité  générale  et  des  sens,  et  enfin  de  la  myotilité,  en  considérant 
comme  champ  principal  d’observation  les  parties  ou  les  organes  qui  sont  le 
siège  des  phénomènes  (Eu?/.  Crâne  , Encéphale  , Intelligence,  Sensipilité, 
Myotilité,  etc.). 

Enfin  l’examen  de  Vappareil  générateur  complétera  l’exploration.  Chez 
l’homme,  le  pénis,  le  canal  de  VurèU'e,  les  voies  séminales  et  les  testicules; 
chez  la  femme,  la  vulve,  le  vagin,  Yutèrus,  les  ovaires  et  les  ligaments 
larges,  en  sont  les  principaux  éléments  anatomiques.  — Les  douleurs  spon- 
tanées ou  provoquées  par  le  coït  pour  les  deux  sexes,  ou  par  la  menstruation 
chez  la  femme  ; les  troubles  fonctionnels  de  ces  deux  fonctions  et  les  nom- 
breux phénomènes  sympathiques  qui  en  résultent  dans  d’autres  organes;  les 
écoulements  blennorrhagique,  hémorrhagique,  lochial  ou  autres  chez  la  femme; 
l’excrétion  blennorrhagique  ou  les  pertes  séminales  chez  l’homme  ; et  entin 
Vexploratio7i  des  différents  organes  qui  constituent  l’appareil  générateur  dans 
les  deux  sexes  : telles  sont,  d’une  manière  générale,  les  données  que  l’on  aura 
à rechercher. 

B.  Inductions  diagnostiques  et  pronostiques. 

L’examen  du  malade  fait  constater  les  éléments  du  diagnostic  ; mais  c’est 
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seulement  par  les  déductions  qu’ils  fournissent  que  ces  éléments  deviennent  de 
véritables  signes  de  maladies,  et  qu’ils  servent  à faire  reconnaître  ces  dernières, 

Peut-on,  comme  pour  l’examen  du  malade  , opération  intellectuelle  tout 
analytique,  exposer  une  méthode  pour  les  inductions  diagnostiques  à tirer  dos 
particularités  constatées?  Non,  sans  doute,  si  l’on  envisage  la  chose  d’une  ma- 
nière absolue.  Les  déductions  pratiques,  en  effet,  sont  une  œuvre  synthétique 
dans  laquelle  rinlelligcnce  de  l’observaleur  s’affranchit  souvent  de  toute  mé- 
thode et  arrive  spoulanément  à la  conclusion  cherchée,  dès  qu’elle  a saisi  la 
concomitance  d’un  petit  nombre  de  signes.  Mais  si  le  praticien  est  mis  quelque- 
fois sur  la  voie  du  diagnostic  dès  l’abord  du  malade,  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi.  Il  arrive  trop  fréquemment,  en  effet,  que,  malgré  l’interrogatoire  et 
l’examen  les  plus  complets,  on  ne  puisse  arriver  facilement  à la  formule  du  dia« 
guoslic.  Or,  c’est  dans  les  cas  difficiles  ou  embarrassants  de  cette  espèce,  qu’il 
est  bon  d’avoir  quelques  jalons,  sinon  une  méthode,  pour  se  guider. 

En  pareil  cas,  on  doit  chercher  à limiter  de  plus  en  plus  la  question,  pour 
n’avoir  pas  affaire  jusqu’à  la  fin  au  cadre  nosologique  tout  entier.  On  cherchera 
donc  d’abord  à établir  s’il  s’agit  d’une  maladie  locale  ou  générale.  Je  ne  donne 
pas  il  ces  expressions  un  sens  absolu,  et  je  ne  les  applique  qu’aux  manifesta^ 
lions  apparentes  pendant  la  vie  des  phénomènes  morbides,  soit  localisés  dans 
un  organe,  un  appareil  d’organes  ou  une  région  du  corps,  soit  généralisés  dans 
les  différents  appareils  organiques  sans  que  les  phénomènes  locaux  puissent 
expliquer  cette  généralisation. 

Une  seconde  question  à rapprocher  de  la  précédente  est  celle  de  savoir  si 
l’on  doit  considérer  la  maladie  comme  aiguë  ou  chronique^  car  on  restreint 
encore,  en  la  décidant,  le  champ  des  recherches  nécessaires  pour  arriver  au  dia- 
gnostic définitif.  Le  mouvement  fébrile  semblerait  être  au  premier  abord  le 
meilleur  moyen  de  décider  la  question  d’acuité  ou  de  chronicité  ; il  s’en  faut 
cependant  qu’il  en  soit  ainsi.  La  fièvre  accompagne  certaines  affections  chroni- 
ques, et  une  affection  aiguë  peut  être  apyrétique,  soit  dès  son  début,  soit  au 
moment  de  l’exploration.  L’invasion  rapide  ou  lente,  l’évolution  et  le  caractère 
des  accidents  symptomatiques,  lèvent  ordinairement  les  doutes,  sauf  dans  un 
certain  nombre  de  cas  exceptionnels. 

Enfin  l’absence  ou  l’existence  des  phénomènes  généraux  qui  caractérisent  la 
fièvre  et  qui  peuvent  tromper,  si  l’on  n’est  pas  sur  ses  gardes,  pour  décider  si 
la  maladie  est  aiguë  ou  chronique  , peuvent  encore  induire  en  erreur  sur  un 
autre  point  de  diagnostic  essentiel  à toujours  rechercher:  celui  de  Vintermit-^ 
tence  ou  de  la  non-intermittence  de  la  maladie.  L’absence  des  phénomènes 
généraux  pendant  l’apyrexie  intermittente  peut  faire  croire,  en  effet,  qu’il 
n’existe  pas  de  maladie  fébrile;  tandis  qu’au  moment  des  accès,  on  pourrait 
admettre  l’existence  d’une  maladie  fébrile  continue.  En  oubliant  cette  recher- 
che de  rintermittence,  on  a souvent  commis  les  erreurs  les  plus  graves  {Yog, 
IxTERMiTTEXTES  [Fièvres  ou  affections). 

Les  trois  conditions  de  la  maladie  étant  déterminées  : localisation  ou  généra- 
lisation, acuité  ou  chronicité,  intermittence  ou  continuité,  le  médecin  peut 
hésiter  entre  plusieurs  affections  ayant  des  symptômes  communs,  et  il  n’est 
complètement  fixé  qu’après  les  avoir  comparées  dans  son  esprit  : en  faisant,  en 
un  mot,  le  diagnostic  différentiel.  Si  les  symptômes  sont  groupés  localement, 
on  a bientôt,  dans  la  plupart  des  cas,  trouvé  par  voie  d’élimination  la  solution 
cherchée;  ce  n’est  que  lorsque  les  symptômes  caractéristiques  sont  incomplets 
que  le  doute  peut  persister. 

C'est  alors  le  cas  de  procéder  successivement  par  hypothèse  de  l’existence 
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(les  (lifférenles  maladies  qui  ont  des  groupes  de  symptômes  communs  avec  ceux 
(pie  l’on  a constatés  chez  le  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  différentiel  n’est  pas  le  diagnostic  tout  entier, 
comme  on  le  donne  à entendre  dans  beaucoup  de  livres  élémentaires.  L’alîec- 
tion  étant  déterminée,  en  elîet,  il  reste  encore  à résoudre  un  certain  nombre  de 
({iiestions  diagnostiques  en  apparence  secondaires,  mais  qui  ont  au  fond  une 
véritable  importance  pratique. 

Pour  le  démontrer,  il  me  suffira  de  faire  remaiaïuer  que,  pour  certaines 
maladies,  soit  l’une,  soit  l’autre  de  ces  questions  diagnostiques  devient  le  fait 
capital  à recberclier,  tout  en  continuant  à éclairer  sur  l’existence  même  de  l’af- 
fection. 

La  maladie  reconnue  et  dénommée,  on  aura  encore,  en  effet,  à constater: 
sa  marche;  certaines  causes  particulières;  la  simplicité  ou  la  multiplicité  des 
maladies  chez  le  même  sujet;  à tenir  compte  des  formes  que  l’affection  peut 
offrir  sans  cesser  d’être  elle-même;  à constater  la  |>ériode  à laquelle  elle  est 
arrivée  et  son  degré  d'intensité;  l’état  des  lésions  appréciables  et  les  comiM- 
cations. 

Enfin,  il  reste  ensuite  à établir  le  pronostic,  en  tenant  compte  de  la  nature 
même  de  la  maladie  si  elle  est  connue,  et  des  différentes  particularités  que  je 
viens  de  rappeler. 

Je  n’admets  pas,  avec  quelques  cliniciens,  que  l’exploration  suffisante  d’un 
malade  doive  toujours  avoir  pour  conclusion  la  nette  formule  d’un  diagnostic. 
C’est  précisément  lorsque  l’on  a l’expérience  d’une  étude  attentive  des  phéno- 
mènes observés  au  lit  du  malade  que  l’on  reconnaît  qu’il  y a,  quoi  qu’on  puisse 
faire,  outre  les  diagnostics  certains,  des  diagnostics  douteux  et  des  diagnostics 
impossibles.  Dans  ces  deux  dernières  circonstances,  il  faut  savoir  douter  ou 
s’abstenir,  lorsque  l’on  a tout  fait  pour  arriver  à la  vérité.  C’est  sans  doute  un 
rôle  moins  brillant  que  celui  qui  consiste  à se  prononcer  toujours  et  quand 
même;  mais  ce  dernier  rôle  ne  peut  éblouir  que  des  assistants  novices. 

Je  n’ai  pas  à indiquer  d’articles  complémentaires  de  celui-ci,  cet  ouvrage  étant 
consacré  au  développement  des  idées  et  des  principes  qui  ont  été  sommairement 
indiqués  dans  cet  article. 


EXANTHÈMES.  — Rayer  a réuni  sous  ce  nom  {Traité  des  malad.  de 
la  peau)  l’érythème,  l’érysipèle,  l’urticaire,  la  rougeole,  la  roséole  et  la  scarla- 
tine. Cette  simple  indication  suffirait  si  l’on  n’avait  pas  décrit  sous  la  dénomina- 
tion d'exanthèmes  sudoranx  des  éruptions  cutanées  diverses  qui  méritent  une 
mention  spéciale. 

Trousseau  a admis  que  si  des  éléments  nouveaux,  de  cause  pathologique  ou 
thérapeutique,  viennent  s’ajouter  à Y émonction  cutanée,  à la  sueur,  on  voit 
survenir  comme  conséquences  diverses  affections  cutanées  caractéristiques,  ([uoi- 
qu’il  ne  soit  pas  possible  dans  tous  les  cas  d’apprécier  physiquement  ou  clini- 
(juement  les  modifications  survenues  dans  la  (jualité  de  la  sueur.  C’est  ainsi 
(|u’une  alimentation  excitante  (coquillages,  moules,  écrevisses,  poisson,  viande 
de  porc,  etc.)  donne  lieu  à V urticaire  ; l’ingestion  de  l’opium,  à des  rongeurs 
érgthémateuses,  à des  taches  pseudo-morhileuses,  à des  papules,  même  à 
des  'x^ésicules;  la  belladone,  à une  éruption  habituellement  scarlatinifornie ; 
la  térébenthine,  le  poivre  de  cubèbe,  et  surtout  lecopahu,  à des  papules  ou  des 
vésicules;  l’iodure  de  potassium,  à des  eczémas  ou  des  pustules  d’acné;  le  mer- 
cure, à l’affection  eczémateuse  dénommée  hgdrargirie.  Enfin  Trousseau  range 
dans  le  même  ordre  la  miliaire  des  femmes  en  couches  (dont  il  aurait  pu  rap- 
procher \dL  miliaire  rhumatismale.,  si  fi’équemment  observée),  les  exanlhèmes 
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de  la  lièvre  puerpérale  cl  de  la  résorption  purulente,  les  sndamina  de  la  fièvre 
typlioïde,  les  éruptions  vaccinales  secondaires,  celles  qui  succèdent  à la  variole, 
la  miliaire  dans  la  scarlatine  {Clinique  méd.  de  V Hôtel-Dieu,  3«  édit.  1 868, 1. 1). 

J’ai  tenu  à énumérer  complètement  ces  exanthèmes  dits  sudoraux,  parce  que 
ce  simple  exposé  me  paraît  montrer  que  Trousseau  a été  beaucoup  trop  loin  en 
généralisant  un  aperçu  ingénieux  et  vrai  en  partie.  Il  faut  admettre  certaine- 
ment que  des  sueurs  abondantes,  modifiées  dans  leur  nature,  peuvent  produire 
certains  exantbèmes-,  mais  c’est  faire  une  simple  hypothèse  que  d’attribuer  les 
mêmes  etfets  à la  perspiration  cutanée  insensible,  lorsqu’il  n’y  a pas  de  sueur 
appréciable,  ce  qui  arrive  si  fréquemment  dans  les  conditions  qui  ont  été  rap- 
pelées. 

EXCRETA,  EXCRÉTIONS.  — Dans  l’examen  des  malades,  les  matières 
excrétées  et  les  exsudais  fournis  par  un  grand  nombre  d’organes  sont  souvent 
accessibles  à l’exploration,  et  leurs  caractères  sont  utilisés  comme  autant  de 
données  diagnostiques  qui  ont  parfois  une  très-grande  valeur.  La  variété,  sui- 
vant les  organes  qui  les  fournissent,  de  ces  produits  de  sécrétion  ou  d’exsuda- 
tion, ne  saurait  prêter  à des  considérations  générales  utiles;  je  ne  puis  donc 
que  renvoyer  aux  articles  qui  se  rapportent  à chacun  d’eux  ou  aux  organes  qui 
les  fournissent  {Voy.  Crachats,  Fécales  [Déjeclionsl,  Pus,  Salive,  Sueurs, 
Urines,  etc.). 

EXOPHTHALMIE.  — La  saillie  exagérée  du  globe  oculaire,  à laquelle 
on  a donné  le  nom  d’exophthalmie,  reconnaît  différentes  causes  : des  affections 
du  globe  oculaire  lui-même,  des  tuméfactions  ou  des  tumeurs  développées  dans 
Porbite  d’où  elles  repoussent  le  globe  de  l’œil  au  dehors;  l’empoisonnement 
par  la  digitale  (p.  340),  ou  bien  enfin  une  affection  générale.  Dans  les  deux  pre- 
miers ordres  de  faits,  qui  sont  du  ressort  de  la  chirurgie,  un  seul  œil  est  ordi- 
nairement affecté.  Dans  les  cas  où  les  deux  yeux  sont  proéminents,  celte  seule 
particularité,  en  dehors  des  cas  d’empoisonnement  par  la  digitale,  doit  faire 
soupçonner  l’existence  de  l’affection  singulière  qui  produit  cette  double  exo- 
phlbalmie,  et  que  l’on  a décrite  sous  le  nom  de  cachexie  exophthalmique.Les 
battements  exagérés  du  cœœir  et  des  artères,  et  le  développement  hypertrophi- 
que de  la  glande  thyroïde,  viennent  ordinairement  compléter  les  caractères  de  la 
maladie  (Voy.  Cachexie  thyroïdienne). 

EXOPHTHALMIQUE  (Cachexie).  — Voy.  Cachexies. 

EXOSTOSES.  — Voy.  Syphilis  et  Tumeurs. 

EXPECTORATION.  — J’ai  exposé  à l’article  Crachats  la  différence  qui 
existe  entre  V expectoration,  V exscréation  et  Vexpuition  des  matières  expul- 
sées par  la  bouche.  L’expectoration  fournit  des  signes  diagnostiques  ou  pronos- 
tiques importants  sous  le  rapport,  soit  de  son  mécanisme,  soit  de  la  nature  des 
matières  expectorées.  Il  a été  question  ailleurs  de  ces  dernières  (crachats); 
je  n’ai  donc  à m’occuper  que  du  mécanisme  de  l’expectoration. 

L’expectoration,  qui  est  l’expulsion  par  les  voies  aériennes  des  matières  plus 
ou  moins  liquides  qui  s’y  accumulent,  se  fait  plus  ou  moins  brusquement.  Elle 
est  habituellement  la  conséquence  de  la  toux,  mais  elle  peut  se  faire  aussi  par 
une  brusque  et  forte  expiration  volontaire.  L’expectoration  est  fréquente  ou  rare, 
facile  ou  difficile.  Celte  dernière  circonstance,  la  difficulté  de  l’expectoration, 
est  la  seule  pour  laquelle  ne  suffit  pas  une  simple  mention.  Pour  que  l’expecto- 
ration ait  lieu  facilement,  en  effet,  il  faut  que  les  matières  à expectorer  n’aient 
pas  une  viscosité  telle  qu’elles  adhèrent  fortement  aux  parois  des  vides  aériens, 
et  il  faut  surtout  que  les  forces  expiratrices  soient  conservées.  Or,  les  mouve- 
ments d’expiration  peuvent  être  rendus  difficiles,  parce  qu’ils  s’accompagnent 
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d’une  douleur  plus  ou  moins  vive  qui  les  empêche  d’ôlre  suffisants,  ou  bien 
parce  qu’il  existe  un  affaiblissement  musculaire  de  cause  locale  ou  générale. 
L’atropbie  ou  la  paralysie  des  muscles  respirateurs  rend  l’expectoration  d’autant 
plus  difficile  que  leurs  progrès  sont  plus  avancés;  et  si  ces  altérations  atteignent 
le  tliapbragme,  il  en  résulte  l’impossibilité  d’expulser  les  mucosités  bronchiques, 
dont  une  médiocre  quantité  suffit  alors  pour  asphyxier  le  malade,  ainsi  que 
Ducbenne  (de  Boulogne)  l’a  signalé.  Un  affaiblissement  général  considérable, 
une  adynamie  profonde,  rendent  également  l’expectoration  difficile,  et  c’est 
à cette  circonstance  qu’est  due,  au  moment  de  l’agonie,  l’engouement  asphyxi- 
que des  voies  aériennes  par  des  mucosités  qui  ne  peuvent  plus  être  expectorées, 

EXPIRATION.  — Voy.  Respiratoire  (Appareil). 

EXTASE,  — L’état  nerveux  qui  constitue  l’extase  est  ordinairement  lié  tà 
la  folie  ou  à Vhystérie.  Il  est  caractérisé  par  une  excitation  cérébrale  exces- 
sive, concentrée  sur  un  seul  objet  réel  ou  imaginaire,  avec  fixité  du  regard  et 
abolition  passagère  des  sensations  et  des  mouvements.  L’extase  diffère  de  la 
catalepsie  en  ce  que,  dans  cette  dernière  affection,  l’intelligence  est  abolie 
comme  la  sensibilité. 

FACE.  — La  face  est  le  siège  de  modifications  pathologiques  nombreuses 
que  je  n’ai  pas  à rappeler  minutieusement  dans  cet  article,  soit  parce  que  beau- 
coup d’entre  elles  se  trouvent  mieux  à leur  place  dans  d’autres  articles  de  ce 
dictionnaire,  soit  parce  que  ces  modifications  sont  de  peu  de  valeur,  et  ne  sau- 
raient mettre  par  elles-mêmes  sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  signes  les  plus 
importants  dont  je  veux  ici  parler  sont  principalement  relatifs  à la  coloration 
de  la  face,  à son  volume  et  à sa  symétrie,  h son  expression,  à ses  éruptions, 
à ses  mouvements,  à sa  sensibilité. 

La  face  rougit  fréquemment  d’une  manière  instantanée  et  passagère  chez  les 
femmes  aux  époques  menstruelles  et  vers  la  ménopause;  et  le  môme  phéno- 
mène s’observe  dans  la  congestion  cérébrale  et  dans  d’autres  conditions  qu’il 
serait  peu  important  de  rappeler.  Dans  tous  les  cas,  la  rougeur  est  attribuée  à la 
détente  ou  à la  paralysie  accidentelle  des  vaisseaux  capillaires  de  la  face.  La 
coloration  par  l’injection  de  la  face  peut  être  persistante  chez  les  sujets  plé- 
thoriques, dans  la  congestion  ou  l’hémorrhagie  cérébrales,  dans  les  cas  de  fièvre 
intense.  Selon  Rostan,  la  rougeur  reste  bornée  à la  face  dans  certains  cas  de 
ramollissement  du  cerveau.  — La  face  a une  pâleur  anémique  au  contraire 
après  les  hémorrhagies,  dans  des  convalescences,  dans  certaines  intoxications, 
dans  les  cachexies.  Dette  pâleur,  à laquelle  se  joint  la  décoloration  des  mu- 
queuses, présente  dans  ces  différentes  circonstances  des  nuances  auxquelles  on 
a voulu  attacher  une  valeur  séméiologique  beaucoup  trop  grande.  — La  peau 
delà  face  peut  otTrir’"aussi  des  colorations  anomales  : la  chromhydrose,  la  cou-  • 
leur  enfumée  de  la  peau  bronzée,  et  beaucoup  plus  fréquemment  la  cyanose,  ,1 
la  teinte  jaunâtre  des  sclérotiques  et  du  pourtour  des  lèvres  de  l’état  bilieux,  ou  i 
la  coloration  jaune  ou  verdâtre  de  Victère.  — Enfin  elle  est  le  siège  d’éruptions  « 
ou  d’affections  cutanées  très-variées,  parmi  lesquelles  plusieurs  occupent  la  > 
face  comme  siège  de  prédilection  : tels  sont  l’acné,  l’érysipèle  spontané,  l’im-- 
pétigo  chez  les  enfants,  le  molluscum  (â  la  face  et  au  cou),  etc.  C’est  â tort  quef 
l’on  a donné  comme  caractère  particulier  des  sypbilides  leur  siège  â la  face  et  i 
au  cuir  chevelu.  On  a fait  la  remarque  que  cette  région  échappait  â l’atteinte  de  ^j 
la  gale  (Cazenave). 

Le  volume  de  la  face  est  augmenté  généralement  ou  partiellement  dans  beami 
coup  de  circonstances  : dans  V emphysème  sous-cutané,  où  la  tuméfactioI'l^ 
peut  être  limitée  â la  joue  chez  les  enfants  (Ozanam),  comme  elle  l’est  pour' 
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rœdôme  qui  résiiUe  d’une  maladie  du  cœur  ou  d’uiic  albuminurie,  pour  l’œdème 
du  à une  gangrène  de  la  bouche,  el  pour  le  gonflemenl  qui  accompagne  d’aulres 
maladies  buccales.  — Dans  Vérysipèle  de  la  face  (avec  rougeur),  dans  l’érysi- 
pèle avec  pustules  de  la  morve  aiguë ^ pendant  les  accès  à' épilepsie  et  d’é- 
clampsie^  la  face  présente  une  turgescence  générale  plus  ou  moins  persistante, 
ou  passagère.  Elle  est  comme  hypertrophiée  dans  Ÿélêphantiasis^  bouffie  et 
injectée,  ou  vnltueuse  dans  la  pléthore^  lorsqu’il  existe  un  obstacle  au  cours  du 
sang  veineux  dans  la  veine  cave  supérieure^  ou  dans  certaines  oblitérations 
de  l’artère  pulmonaire,  et  enfin  dans  certains  faits  de  névralgie  trifaciale  (par 
suite  de  congestions  répétées). 

Il  y a atrophie  d’un  des  côtés  de  la  face,  et  par  suite  défaut  de  symétrie 
entre  ses  deux  moitiés,  à la  suite  du  torticolis  prolongé  et  dans  d’autres  con- 
ditions que  j’ai  rappelées  ailleurs  {Voy.  Atrophie,  p.  108).  D’autres  asymétries 
' résultent  de  l’hémiplégie  faciale,  de  contractures  partielles,  ou  d’une  confor- 
: mation  congénitale.  On  pourrait  même  dire  d’une  manière  absolue  qu’il  est 
exceptionnel  de  rencontrer  un  visage  parfaitement  symétrique  parmi  les  indi- 
i vidus  sains, 

Vexpression  de  la  face  adonné  lieu  à des  distinctions  très-multipliées,  mais 
dont  un  assez  grand  nombre  sont  trop  secondaires  pour  être  prises  ici  en  con- 
; sidération.  La  face  est  animée  et  les  yeux  sont  brillants  dans  les  cas  de  délire 
agité  ; elle  exprime  au  contraire  l’abattement  et  la  langueur  lorsque  les  forces 
!:  sont  très-déprimées,  et  celte  expression  d’abattement  peut  aller  jusqu’à  l’hé- 
'i  bétude  ou  la  stupeur,  comme  dans  l’ivresse,  dans  les  fièvres  graves,  et  notam- 
|i  ment  dans  l’alfection  typhoïde;  les  muscles  du  visage  sont  alors  dans  le  relâ- 
|!  cliement,  les  yeux  sont  immobiles  ou  se  meuvent  avec  lenteur,  et  l’ensemble 
1 des  traits  exprime  l’indifférence,  à moins  qu’on  ne  réveille  quelque  douleur 
] pendant  l’exploration.  Dans  ce  dernier  cas,  ou  sous  l’influence  de  douleurs 
; spontanées  vives,  la  face  exprime  la  souffrance.  La  physionomie  est  plus  ou 
I moins  intelligente  ou  tout  à fait  stupide  chez  l’idiot;  elle  peut  paraître  intelli- 
! gente,  mais  sans  autre  expression,  chez  certains  déments.  Elle  est  immobile  dans 
I le  sclérème  de  la  face,  de  même  que  dans  l’extase,  où  cette  immobilité  s’accom- 
1 pagne  de  fixité  du  regard. 

La  face  grippée  n’est  autre  chose  que  l’expression  d’une  souffrance  profonde, 
(soutenue  et  poussée  à l’extrême;  la  figure  est  alors  comme  rapetissée  par  la 
contraction  des  muscles  qui  ramènent  les  traits  vers  la  partie  moyenne  et  vers 
' le  haut  du  visage  ; le  nez  et  les  sourcils  sont  froncés,  le  teint  est  livide.  Si  la 
respiration  est  très-gênée,  les  muscles  respirateurs  de  la  face  redoublent  d’ac- 
tivité et  les  traits  sont  alors  plutôt  dilatés,  les  narines  écartées.  — La 
i face  dite  hippocratique  annonce  l’agonie  : la  pcâleur  verdâtre  ou  plombée  du 
visage,  sa  teinte  parfois  noire  ou  livide,  les  yeux  caves,  le  nez  effilé,  les  tem- 
pes aplaties,  les  oreilles  froides  et  contractées,  la  pulvérulence  des  sourcils, 
des  cils  el  des  poils  des  narines , l’immobilité  des  paupières  entr’ouvertes, 
l’opacité  de  la  cornée  dans  sa  partie  exposée  à l’air,  et  la  béance  de  la  bouche 
par  rabaissement  de  la  mâchoire,  constituent  les  signes  caractéristiques  de  cet 
état  de  la  face. 

Enfin,  la  face  est  cadavéreuse  dans  le  frisson  violent,  avec  anxiété  extrême  et 
aphonie,  qui  caractérise  un  accès  de  fièvre  pernicieuse. 

Les  muscles  de  la  face  se  contractent  dans  les  affections  convulsives  cloniques 
ou  toniques,  el  il  en  résulte  des  mouvements  involontaires  ou  grimaçants  qui 
souvent  sont  le  premier  signe  de  l’invasion  des  accidents  convulsifs;  ces  mou- 
vements involontaires  provoquent  le  rire  sardonique  lorsqu’ils  siègent  dans  les 
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muscles  zygomalifiucs.  Ils  donnent  à la  face  un  aspect  eOrayant  dans  le  tétanos 
facial.  Lorsqu’ils  restent  limités  à la  face  ou  plutôt  à une  partie  de  la  face,  ils 
constituent  quelquefois  des  convulsions  particulières  dont  il  a été  question  ail- 
leurs {Voy.  Convulsions  idiopathiques  de  la  face). 

Des  signes  non  moins  remarquables,  et  dont  l’interprétation  demande  une 
certaine  attention,  résultent  du  défaut  d’antagonisme  ou  d’équilibre  entre  les 
contractions  des  muscles  des  deux  côtés  de  la  face,  soit  parce  que  les  mus- 
cles d’un  côté  sont  paralysés,  soit  parce  qu’ils  sont  contracturés,  le  côté  opposé 
étant  sain.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  une  moitié  de  la  face  est  comme  entraînée 
vers  l’autre  dans  les  mouvements  de  cette  dernière  au  niveau  de  la  bouche  et 
de  la  partie  inférieure  du  nez,  et  cette  déviation  a lieu  vers  le  côté  contracturé 
s’il  y a contracture,  et  vers  le  côté  sain  s’il  y paralysie.  Or,  dans  ce  dernier  cas, 
l’immobilité  des  traits  dans  le  repos,  l’impossibilité  de  souffler,  et  les  autres 
signes  de  la  paralysie  de  la  face  (Voy.  ces  mots)  lèveront  tous  les  doutes,  tandis 
que  l’absence  de  ces  signes  et  la  contraction  continue  des  muscles  de  la  moitié 
opposée  de  la  face  révéleront  la  contracture. 

La  sensibilité  de  la  face  est  diminuée  dans  tout  un  côté  ou  dans  une  partie 
plus  restreinte  de  cette  région  dans  la  paralysie  de  la  cinquième  paire  (Voy. 
Anesthésie  faciale).  La  sensibilité  est  au  contraire  exaltée  dans  la  névralgie 
générale  ou  partielle  du  même  nerf;  et  l’important  , en  pareil  cas  , est 
de  rechercher  les  points  douloureux  à la  pression  qui  sont  les  foyers  de  dou- 
leur, et  qui  fournissent  les  signes  les  plus  précieux  de  la  maladie  (Voy.  Né- 
vralgies). 

Le  seul  aspect  de  la  face  peut  faire  soupçonner  l’existence  de  certaines  mala- 
dies. La  pâleur  avec  bouffissure  que  présentent  les  jeunes  filles  révèle  l’anémie 
chlorotique;  la  teinte  jaune  paille  chez  l’adulte  accompagne  le  plus  souvent  les 
maladies  cancéreuses.  On  a aussi  assigné  des  caractères  particuliers  à la  face 
des  sujets  atteints  de  ramollissement  graisseux  du  cœur,  de  même  qu’à  celle 
des  femmes  atteintes  d’affections  utérines  chroniques.  Dans  le  fades  utérin,  la 
face  serait  amaigrie,  quoique  assez  souvent  à un  degré  peu  considérable  ; elle 
serait  décolorée,  terne,  d’un  blanc  sale,  sans  bouffissure,  sans  expression,  avec 
des  yeux  languissants  et  une  teinte  jaunâtre  particulière.  Il  n’y  aurait  pas 
toujours  de  palpitations  ni  de  bruils  anomaux  dans  le  cœur  ou  les  vaisseaux 
(Aran,  Leçons  sur  les  maladies  de  V utérus,  1858). 

FAIBLESSE.  — Voy.  Forces  (État  des). 

FAIM.  — La  faim  , qu’il  n’y  a nul  inconvénient  dans  la  pratique  à 
confondre  avec  l’appétit,  peut  être  augmentée,  diminuée,  ou  pervertie  dans  les 
maladies  ; et  ces  phénomènes  constituent  souvent  des  signes  utiles  au  diag- 
nostic. 

A.  — La  diminution  de  la  faim,  ou  anorexie,  se  remarque  comme  con- 
séquence d’une  foule  d’états  pathologiques  ; mais  elle  ne  peut , au  début 
des  maladies  où  elle  coïncide  habituellement  avec  la  fièvre,  que  donner  l’éveil 
au  praticien,  car  l’anorexie  est  si  commune  comme  signe  qu’elle  ne  saurait 
par  elle-même  rien  indiquer  de  particulier.  C’est  seulement  par  sa  coïnci- 
dence avec  d’autres  symptômes  fonctionnels  qu’elle  acquiert  une  certaine  va- 
leur, et  encore  celte  valeur  n’est-elle  jamais  que  secondaire.  Cependant,  pour 
Beau,  l’anorexie  prolongée  serait  un  des  signes  les  plus  importants  de  la  dys- 
pepsie. 

B.  — L’augmentation  de  la  faim,  qui  va  quelquefois  jusqu’à  la  voracité,  est 
un  signe  de  gastralgie  ou  névrose  de  l’estomac,  â moins  qu’elle  ne  s’observe 
dans  la  convalescence  d’une  maladie  qui  a profondément  débilité  l’organisme, 


/ 


397 


FÉCALES  (Déjections). 

la  fièvre  typhoïde,  par  exemple.  La  dilatation  de  Veslomoc  donne  lieu  aussi  à 
une  faim  exagérée,  suivie  quelquefois  de  l’iugestion  d’une  quantité  d’aliments 
presque  fabuleuse.  La  glycosurie  ou  diabète  sucré  a également  pour  symptôme 
l’augmentation  de  la  faim  ; de  telle  sorte  que,  si  l’on  remarque  en  même  temps 
un  amaigrissement  croissant  malgré  la  consommation  d’une  grande  quantité 
d’aliments,  on  doit  se  bâter  de  rechercher  s’il  n’y  a pas  de  glycose  dans  l’urine. 
Enfin  quelques  auteurs  ont  signalé  l’exagération  de  la  faim  dans  Vergotisme 
convulsif  y et  la  voracité  est  fréquente  dans  certaines  paralysies,  comme  dans 
la  paralysie  générale  (Lasègue),  et  dans  certaines  affections  de  la  moelle 
épinière. 

C.  — Les  perversions  que  l’on  remarque  du  côté  de  la  faim,  relativement  aux 
matières  que  désirent  ingérer  les  individus,  sont  très-variables.  Tantôt  c’est 
un  désir  impérieux  d’aliments  ou  de  condiments  insolites,  ce  qui,  joint  à un 
retard  dans  le  retour  des  règles  jusque-là  régulières,  peut  faire  soupçonner  chez 
les  jeunes  femmes  une  grossesse  commençante.  Un  état  bien  différent,  la 
chlorose  des  jeunes  filles,  est  également  le  point  de  départ  de  perversions  ana- 
logues et  surtout  du  désir  d’aliments  ou  de  condiments  acides.  C’est  aussi  dans 
cette  maladie  que  l’on  observe  d’autres  perversions  de  l’appétit  pour  des 
substances  non  assimilables,  de  la  craie,  de  la  terre,  du  charbon,  etc.  On  a 
donné  le  nom  de  malacia  ou  de  pica  à ces  anomalies  fonctionnelles. 

FARADISATION.  — Voy.  Électrisation  localisée. 

FARGIN.  — Voy,  Morve. 

FAUSSES  MEMBRANES.  — Voy.  Diphthérie  (p.  297). 

FAUX  CROUP.  — Voy.  Pseudo-croup. 

FA  VUS.  — Voy.  Teignes. 

FÉCALES  (Déjections).  — L’examen  des  matières  fécales  dans  les  mala- 
dies fournit  un  assez  grand  nombre  de  signes.  Tantôt  ces  signes  résultent  de  la 
sortie  des  déjections  par  des  voies  insolites  : par  la  bouche  dans  les  cas  d’oc- 
clusion intestinale,  par  des  plaies  ou  fistules  communiquant  avec  le  côlon  ; 
tantôt  ils  dépendent  des  qualités  que  présentent  ces  matières  expulsées  par 
l’anus  : de  leur  odeur,  de  leur  couleur,  de  leur  consistance,  de  leur  composition 
intime  et  de  leur  quantité.  Cet  examen,  auquel  les  anciens  avaient  fréquemment 
recours  pour  en  tirer  des  conséquences  en  rapport  avec  leurs  doctrines,  est  par 
contre  trop  négligé  de  nos  jours,  car  assez  souvent  il  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Fournie  habituellement  par  les  glandes  du  cæcum,  V odeur  plus  ou  moins 
forte  (suivant  les  individus)  des  matières  fécales,  est  complètement  abolie  dans 
certaines  maladies,  comme  dans  la  glycosurie,  dans  le  choléra  ; elle  peut  au 
contraire  être  augmentée  ou  modifiée  dans  un  assez  grand  nombre  d’états 
pathologiques  différents.  Tantôt  elle  est  forte,  intolérable  dans  certaines  diar- 
rhées, et  rappellerait  chez  les  enfants,  pendant  la  dentition,  suivant  Osborne, 
l’odeur  de  la  suppuration  des  os  {Dublin  Journal,  1853).  Elles  sont  fétides 
ou  très-fétides  dans  la  peste,  la  morve,  la  fièvre  puerpérale,  le  scorbut.  Elles 
ont  l’odeur  caractéristique  du  sulfure  de  carbone  dans  l’intoxication  par  cette 
substance. 

La  couleur  des  matières  excrétées  par  l’intestin  est  blanchâtre  et  semblable  à 
celle  du  mastic  de  vitrier,  dans  V ictère  avec  obstruction  des  conduits  biliaires 
hépatique  ou  cholédoque.  Mais  on  a signalé  des  exceptions,  attribuées  à la  pré- 
sence des  principes  de  la  bile  dans  le  sang,  qui  pourrait  les  déverser  dans  le 
tube  intestinal,  avec  les  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse;  les  matières 
peuvent  alors  être  colorées  comme  â l’ordinaire,  et  la  coïncidence  de  vomis- 
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semenls  bilieux  avec  des  niatières  fécales  décolorées,  observée  dans  un  cas 
d’ictère  par  Andral , peut  s’expliquer  de  cette  manière.  Les  fèces  contiennent 
du  sang,  non-seulement  lorsqu’elles  sont  mélangées  de  sang  pur,  mais  encore 
lorsqu’elles  sont  d’un  noir  foncé  rougefitre,  couleur  d’ocre  rouge  ou  de  bri(|ue. 
On  a cru  remarquer  que,  dans  le  premier  cas,  le  sang  provenait  du  rectum, 
dans  le  second  cas,  de  l’estomac,  et  dans  le  troisième,  de  l’intestin  grêle  ; mais 
ces  propositions  ne  doivent  pas  être  généralisées  d’une’manière  absolue.  Dans  la 
prmière  enfance,  des  selles  sanguines  ou  composées  de  mucus  strié  de  sang 
seraient,  selon  Rilliet,  un  bon  signe  d’invagination  intestinale.  Le  mucus  et  le 
pus,  lorsqu’ils  sont  plus  ou  moins  isolés , donnent  aussi  un  aspect  particulier  aux 
matières  qui  en  contiennent.  Les  selles  blanches  de  mucus  ayant  un  aspect  laiteux 
ont  été  signalées  par  les  anciens  sous  le  nom  de  diarrhée  chyleuse.  Mais  le 
rhyle  n’  est  alors  pour  rien  dans  les  niatières  excrétées,  comme  Vogel  et  d’autres 
l’ont  fait  remarquer.  Graves  {Clinique  méd.  de  Graves^  51®  leçon,  t.  II)  a fait 
observer  que  ces  diarrhées  blanches  se  montrent  à la  suite  de  la  dysenterie. 
Elles  doivent  être  rapprochées  des  matières  muqueuses  concrètes  qui  consti- 
tuent l’en^érzïe  pseudo-membraneuse  {Voy.  p.  356).  — Outre  ces  causes 
internes  de  coloration  des  selles,  le  médecin  est  fréquemment  appelé  à constater 
la  coloration  anomale  des  matières  fécales  par  les  matières  ingérées,  soit  alimen- 
taires, soit  médicamenteuses.  Les  épinards,  le  café,  le  porter,  leur  donnent 
leur  propre  couleur  ; les  sels  de  fer , et  surtout  le  sous-nitrate  de  bismuth, 
une  couleur  noire  qui  préoccupe  les  malades  s’ils  ne  sont  prévenus,  et  qui  tient 
simplement  à la  formation  de  sulfures  métalliques.  Le  calomel  fait  évacuer 
souvent  des  matières  vertes  (hile). 

La  consistance  des  matières  fécales  offre  des  degrés  très=divers,  depuis  la 
liquidité  la  plus  complète  jusqu’à  la  dureté  et  la  sécheresse  les  plus  grandes. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  matières  peuvent  constituer  des  masses  arrondies  noim 
niées  scyhales,  comme  cela  arrive  dans  l’état  de  constipation^  soit  habituelle, 
soit  accidentelle.  La  liquidité  des  matières  fécales  constitue  la  diarrhée,  au  sujet 
de  laquelle  Osborne  admet  quatre  degrés  d’irritation,  dans  lesquels  il  confond 
avec  la  consistance  la  composition  des  matières,  qui  doit  être  examinée  à part. 

J’ai  pu  déprimer,  par  la  pression  eVercéë  sur  l’abdomen,  les  matières  accu- 
mulées dans  l’intestin,  et,  en  tnodifiant  ainsi  le  relief  des  tumeurs  stercorales, 
distinguer  facilement  leur  nature  dans  un  fait  d’abord  douteux. 

Le  praticien  n’a  pas  habituellement  recours  à l’analyse  chimique  dés  matières*,  il 
se  contente  le  plus  souvent  de  l’aspect  qu’elles  lui  oflVent  à l’inspection,  soit  lors- 
qu’elles maculent  le  linge  ou  sont  contenues  dans  un  vase,  soit  lorsqu’il  les  fait 
délayer  et  transvaser  avec  précaution  pour  examiner  les  derniers  résidus,  qui  dé- 
montrent quelquefois  seuls  la  présence  du  sang  {Voy.  Hémorrhagies  par  l’anus); 
Le  microscope  permet  de  compléter  cet  examen. 

La  bile  , le  pus,  le  niubiisj  le  sang  se  réconnaissent  à leurs  signes  eXlérietifs 
ordinairbs,  lorsqu’ils  sont  isolés  ou  en  grand  excès  dans  lés  fèces,  et  il  en  ést 
de  même  dés  Corps  étrangers  qui  peuvent  s’y  trouver  Comme  niatières  réfrac- 
taires à la  digestion,  tels  que  les  noyaux  et  les  pépins  de  fruits,  les  calculs  bi- 
liaires ou  intestinaux,  des  entozoaires,  etc.  Les  médicaments  en  pilules  ou  eu 
granules,  desséchés,  peuvent  aussi  traverser  intacts  tout  le  tube  intestinal.  Les 
aliments  alibiles  peuvent  aussi  être  rendus  en  nature  par  l’anus  dans  certaines 
maladies,  ce  qui  constitue  la  lienterie.  Les  graisses  des  aliments  peuvent  aussi 
être  rendues  in  digérées,  ce  ijui  a été  attribué  à des  altérations  profondes  (ordi- 
nairement cancéreuses)  du  pancréas  {Voy»  ce  mot).  Enlin  des  matières  concrètes 
peuvent  être  aperçues  dans  les  fèces,  comme  les  grains  riziformes  dans  le  clio- 
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léra,  dont  ils  consliluciil  iiii  cxcL'llciit  signe  avec  la  décoloralion  du  liquidé  des 
selles.  Telles  seul  encore  les  concrélions  inend)raniroiTnes  expnlsées  dans  cer- 
taines enlcriles  ou  dans  la  dysenterie,  et  (|ui  sont  gcnéralcinent  considérées  à 
tort  par  les  malades  coniine  des  rraginents  de  muqueuse  intestinale.  Ces  matières 
ne  sont  (luc  du  mucus  concret.  Dans  des  cas  très-rares,  on  trouvera  dans  les  ma- 
tières excrétées  par  l’anns  des  fragments  d'intestin  invaginé  et  détaché  sans  ac- 
cidents par  suite  d’adhérences  protectrices;  les  phénomènes  concomitants  ou 
antérieurs  de  rocclusion  intestinale  peuvent  faire  prévoir  ce  résultat.  En  pareil 
cas,  ainsi  que  dans  toutes  les  circonstances  analogues,  il  faut  délayer  à part  dans 
Teau  la  matière  suspecte  pour  l’examiner  avec  soin. 

Le  microscope'  fournit  un  moyen  précieux  pour  découvrir  dans  les  matières 
fécales  des  éléments  qui  échappent  à la  simple  inspection.  C’est  ainsi  que,  lors- 
qu’il y a doute  sur  la  présence  dn  sang,  les  globules  visibles  dans  le  champ  du 
microscope  lèvent  tous  les  doutes.  L’examen  microscopique  peut  rendre  encore 
des  services  en  permettant  de  constater  dans  le  liquide  des  selles,  ou  dans  celui 
résultant  de  leur  lavage,  des  moisissures  ou  champignons  (Heller),  ou  bien  des 
œufs  d’entozoaires  (Davaine,  Traité  des  Entozoaires). 

Entin  la  quantité  des  matières  fécales  est  très-variable,  soit  pour  chaque  selle 
considérée  isolément,  soit  pour  plusieurs  dans  un  temps  donné.  Cette  quantité 
est  très-minime  pour  chaque  évacuation  dans  la  dysenterie  aiguë.  Elle  est  con- 
sidérable au  contraire  dans  certains  embarras  ou  engouements  intestinaux  occu- 
pant l’extrémité  du  gros  intestin.  Recherchées  au  niveau  de  l’abdomen  avant 
leur  évacuation,  les  matières  fécales  peuvent  en  distendre  les  parois  autant  que 
dans  une  grossesse  avancée,  ainsi  que  je  l’ai  vu  récemment  chez  une  femme  qui 
a succombé  cà  une  occlusion  intestinale  résultant  d’uhe  cicatrice  de  la  muqueuse 
tà  l’origine  du  rectum. 

FIBRO-PL ASTIQUES  (Eléments  ou  tissu).  — Les  éléments  fd3ro-plasti- 
ques,  qui  sont  très-répandus  dans  l’organisme  sain,  se  rencontrent  fréquemment 
comme  éléments  accessoires  de  la  plupart  des  tiimeuts,  ou  comme  constituant 
presque  seuls  des  tumeurs  particulières,  dites  fibro-plastiques,  dues  à l’hyper- 
genèse  sur  place  des  éléments  de  ce 
nom.  Ces  tumeurs  restent  souvent  locali-  ' ^ 

sées  dans  une  région;  mais  d’autres  fois 
elles  se  généralisent  et  se  confondent 
alors  au  point  de  vue  clinique  avec  le 
cancer  proprement  dit.  Les  granidations 
dites  miliaires  qui  se  développent  dans 
le  poumon  ou  lës  séreuses,  et  les  indu- 
balions  syphilitiques  des  divers  organes 
Sont  en  grande  partie  constituées  paf 
les  éléments  fibro-plastiques. 

Ces  éléments  présentent  trois  variétés 
suivant  Ch.  Robin  ; Ce  sont  : 1°  les 
noyaux  fihr  O -plastiquées  libres^  plus 
ou  inoiiis  allongésj  ayant  de  0'"'",005  à 
Ütti'",00G  de  largeur)  et  0'"'",007  à 0'”“,01() 
de  longueur,  contenant  quelques  fines 
granulations  moléculaires  , et  souvent, 
juais  pas  toujours,  un  ou  deux  nucléoles; 

les  fibr  O -plastiques  fusiformes^  fig.  05,  a,  b,  (/,  formant  des  corpuscules 
qui  contiennent  à peu  près  tous  un  noyau  central,  placé  au  niveau  de  la  partie 


Fif/.  C5i  — Eléments  fiSro-plasfifineîî.  -=■  a,  b,  d\ 
lil)rû-plasüi|ues  fnsiforniepi  c,  cellules;  à gauclui 
de  la  figure,  tissu  conjonctif  lamellaire  .conte- 
nant inférieurement  un  noyait  fibro  - plilsHque 
libre. 
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rennée  de  la  libre  dont  il  détermine  le  renflement,  noyau  qui  a tous  les  caractères 
des  noyaux  libres;  les  cellules  fihro-plastiques  (môme  fig.,  c)  de  forme 
ovoïde,  toujours  finement  granuleuses,  et  contenant  également  un  noyau  sem- 
blable aux  noyaux  libres. 

FIÈVRE,  FIÈVRES.  — Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  distinguer  la 
fièvre,  considérée  comme  élément  diagnostique  des  maladies  en  général,  des 
fièvres  proprement  dites,  qui  forment  une  classe  particulière  de  maladies  im- 
portantes. 

I.  Fièvre  en  général.  — La  fièvre,  considérée  en  elle-même  comme 
élément  des  maladies , est  caractérisée  par  un  ensemble  de  phénomènes 
complexes  qui  sert  bien  fréquemment  de  base  ou  de  point  de  départ  au 
diagnostic,  soit  qu’elle  ne  constitue  qu’un  élément  de  maladie  dont  il  faut  rap- 
procher les  autres  éléments  diagnostiques,  soit  qu’elle  représente  le  phénomène 
fondamental  de  maladies  particulières  générales,  désignées  sous  le  nom  de  fiè- 
vres ou  pyrexies.  Quelle  que  soit  la  façon  dont  le  praticien  doit  envisager  la 
fièvre  en  elle-même,  il  se  trouve  en  pareil  cas  en  présence  d’un  élément  symp- 
tomatique palpable,  en  quelque  sorte,  dont  il  doit,  comme  pour  tous  les  autres, 
se  rappeler  les  caractères,  les  conditions  pathologiques  et  la  signification. 

Caractères.  — Les  phénomènes  caractéristiques  de  la  fièvre,  considérés 
en  général,  sont  ceux  que  l’on  rencontre  dans  un  accès  complet  de  fièvre  inter- 
mittente : frissons  plus  ou  moins  prolongés,  puis  chcdeiir  et  sécheresse  de  la 
peau,  et  enfin  sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  Mais  la  fièvre,  considérée  en 
général,  a des  modalités  très-différentes  dans  le  cours  des  maladies.  Qu’il  y ait 
ou  non  préalablement  un  frisson  ou  de  simples  horripilations,  le  plus  souvent  la 
fièvre  est  principalement  caractérisée  par  la  fréquence  du  pouls  et  par  une  cha- 
leur exagérée,  avec  sécheresse  de  la  peau. 

Ces  deux  phénomènes,  fréquence  du  pouls  et  chaleur  augmentée,  sont  néces- 
saires pour  caractériser  la  fièvre.  Aussi  ont-ils  été  l’objet  de  recherches  très- 
importantes  qui  ont  modifié  profondément,  dans  les  dernières  années,  les  idées 
qui  avaient  cours  sur  la  circulation  et  la  calorification  fébrile. 

La  fréquence  du  pouls,  même  considérable,  ne  saurait  suffire  pour  constituer 
la  fièvre,  comme  on  l’a  cru  longtemps.  E.  J.  Marey  (Physiol.  méd.  de  la  circu- 
lation du  sang,  etc.,  1803)  a démontré  que  la  fréquence  du  pouls  dépendait  de 
la  facilité  plus  grande  qu’éprouve  le  sang  à traverser  les  vaisseaux  capillaires, 
et  non  d’une  action  énergique  exagérée  du  cœur.  On  s’explique  dès  lors  comment 
des  individus  affaiblis,  des  convalescents,  présentent  assez  souvent  un  pouls 
qui,  chez  l’adulte,  s’élève  jusqu’à  90, 100  et  même  accidentellement  jusqu'à  110 
pulsations  et  plus,  avec  l’intégrité  de  toutes  les  fonctions  de  nutrition,  et  sans 
que  la  chaleur  cesse  d’être  modérée,  sans  qu’il  y ait  fièvre  en  un  mot.  On 
s’explique  de  même  la  fréquence  variable  du  pouls  suivant  l’àge  et  les  individus. 
Je  reviendrai  sur  cette  question  Ciqntale  à l’article  Pouls. 

Quant  à la  chaleur  exagérée  morbide  de  la  peau,  qui  a élé  l’objet  de  recherclios 
si  remarquables,  elle  est  considérée  avec  raison  comme  le  signe  essentiel  de 
l’élat  fébrile,  que  cette  exagération  soit  jugée  par  la  simple  application  de  la 
main,  ou  à l’aide  du  thermomètre,  qui  peut  fournir  au  praticien  des  données 
diagnostiques  importantes,  comme  nous  le  verrons  au  mot  Thermométrie. 

Outre  la  coïncidence  de  la  chaleur  et  de  raccélération  du  pouls  qui  exisleid 
dans  les  maladies  fébriles,  il  y a le  plus  souvent  d’autres  phénomènes  conco- 
milanls  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  fièvre  ou,  comme  on  le  dit  souvent,  du 
mouvement  fébrile.  Ce  sont:  un  sentiment  de  malaise  gciicrcd,  (V  abattement, 
de  courbature , de  la  céphalalgie , de  V anorexie  el  des  signes  de  cougestion 
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dans  dilîérents  organes  {Voij.  Congestions),  sans  que  toutefois  ces  différents 
signes  soient  constants. 

Lu  marche  variable  de  la  fièvre  ainsi  que  sa  durée  ^ '^6  fais  qu’in- 

diquer, modifient  les  allures  de  l’état  fébrile.  Il  en  est  de  mémo  îles  causes 
{Voy.  Fièvres). 

Sans  insister  davantage  sur  les  caractères  de  la  fièvre  envisagée  comme 
phénomène  symptomatique , voyons  quelles  en  sont  les  conditions  patholo- 
giques, question  capitale  en  pareille  circonstance. 

'2'^  Conditions  pathologiques  et  signification.  — Ces  conditions  très- 
nombreuses  se  présentent  au  lit  du  malade  sous  deux  conditions  très-impor- 
tantes, dont  on  doit  la  distinction  aux  progrès  modernes  de  l’anatomie  patholo- 
gique et  du  diagnostic  : 

a.  — De  l’examen  des  différents  organes,  il  résulte  qu’il  existe  des  signes 
pathologiques  locaux  fournis  par  l’un  d’eux  et  qui  permettent  d’expliquer 
l’existence  de  la  fièvre  concomitante,  dont  la  marche  est  connexe  de  celle  de  la 
manifestation  organique  locale; 

h.  — Les  phénomènes  fébriles  sont  au  contraire  en  désaccord  avec  les 
signes  locaux,  ces  derniers  étant  parfois  étendus  à un  grand  nombre  d’organes, 
mais  néanmoins  insuffisants  pour  expliquer  la  gravité  de  la  fièvre. 

Cette  distinction  domine  te  diagnostic  de  l’état  fébrile  dans  les  maladies. 

Dans  la  détermination  des  faits  de  la  première  catégorie , ceux  relatifs  à des 
lésions  locales  avec  fièvre  proportionnée  à ces  lésions , on  se  trouve  en  pré- 
sence de  la  classe  des  phlegmasies,  dans  lesquelles  la  fièvre  est  dite  impro- 
prement secondaire.  Dans  la  seconde  catégorie  de  faits,  qui  embrasse  ceux  de 
l’exagération  des  phénomènes  fébriles  par  rapport  aux  lésions  locales,  on  a le 
plus  souvent  affaire  aux  affections  appelées  pyrexies  ou  fièvres  proprement 
dites.  Je  dis  le  plus  souvent,  car  une  phlegmasie  latente  peut  accompagner  une 
fièvre  qui  en  impose  pour  une  pyrexie. 

Sans  rappeler  ici  les  affections  si  nombreuses  que  ce  double  cadre  em- 
brasse, voyons  les  particularités  qui  peuvent  le  plus  fréquemment  mettre  sur  la 
voie  ou  détourner  l’attention  dans  cette  recherche  des  conditions  pathologiques 
auxquelles  se  rattache  la  fièvre. 

Les  frissons  qui  signalent  le  début  de  la  fièvre  ont  quelquefois  des  caractères 
utiles  au  diagnostic.  Un  frisson  violent  et  plus  ou  moins  prolongé,  avec  trem- 
blement général  et  claquement  de  dents , annonce  souvent  une  maladie  grave, 
ou  une  fièvre  intense.  Chez  la  femme  récemment  accouchée,  un  frisson  violent, 
hors  celui  qui  précède  quelquefois  la  fièvre  dite  de  lait,  est  un  signe  (Vinflam- 
7uah’on  intercurrente,  de  résorption  pur idente^  ou  de  fièvre  jnierpérale,  et  ce 
dernier  diagnostic  est  presque  certain  s’il  règne  une  épidémie  de  ce  genre.  Le 
frisson  survenant  tout  cà  coup  avec  un  symptôme  grave,  céphalalgie,  délire, 
^ songer  à un  accès  de 


syncope,  accidents  digestifs. 


coma 

fièvre  pernicieuse,  diagnostic  qui  se  trouvera  confirmé  si  les  accidents  cessent 
après  quelques  heures.  Les  frissons  qui  apparaissent  dans  le  cours  d’une  ma- 
ladie préexistante  aniionceiit  ou  une  pyémie  ou  l’invasion  d’une  complication , 
et  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  complication  est  presque  toujours  une 
pneumonie  chez  les  vieillards. 

Que  le  médecin  ait  été  ou  non  témoin  du  frisson  initial  dont  il  vient  d’ctre 
question,  ou  que  ce  frisson  ait  manqué,  la  fréquence  du  pouls  avec  la  chaleur 
de  la  peau,  ai-je  dit,  constituent  la  réaction  fébrile  ou  la  lièvre  telle  qu’il  a le 
plus  souvent  à la  constater.  C’est  en  pareille  circonstance  que  l’interrogatoire 
et  l’exploration  du  malade  doivent  être  faits  avec  soin,  afin  de  réunir  pour  la 
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solution  du  problème  le  plus  de  données  possible.  Trouve-l-on  des  phénomènes 
locaux  qui  révèlent  une  de  ces  lésions  qui  constituent  la  base  ou  la  raison 
d’une  distinction  nosologique,  et  jiar  suite  la  maladie  elle-même  à laquelle  on 
a affaire,  le  problème  est  rapidement  résolu.  Lorsque  cette  constatation  fait 
au  contraire  défaut,  malgré  un  examen  des  plus  attentifs,  il  y a manifestement, 
ai-je  dit,  une  maladie  aiguë  générale,  ou  une  pblegmasie  localement  latente, 
et  qui  ne  laisse  d’appréciable  que  ses  phénomènes  généraux  ou  fébriles.  C’est 
principalement  aux  deux  extrêmes  de  la  vie  , chez  les  jeunes  enfants  et  chez 
les  vieillards,  que  l’on  est  exposé,  en  observant  même  avec  soin,  à prendre 
la  fièvre  pour  une  pyrexie  lorsqu’elle  est  la  manifestation  d’une  pblegmasie. 
La  tbermométrie  sera  ici  d’un  grand  secours. 

La  considération  du  degré  ou  de  l’intensité  des  phénomènes  fébriles  ne  pré- 
sente à la  rigueur  rien  de  bien  utile  au  diagnostic,  toutes  tes  maladies  fébriles 
pouvant  offrir  à cet  égard  des  variétés  bien  tranchées.  Cependant  il  y a des 
dispositions  individuelles  dont  il  faut  tenir  compte  relativement  à l’intensité  de 
ces  phénomènes.  Cela  est  surtout  vrai  suivant  les  âges.  Les  enfants  éprouvent, 
en  règle  générale  , des  accidents  fébriles  beaucoup  plus  tranchés  qu’aux  âges 
suivants.  Il  faut  être  bien  prévenu  de  l’exubérance  de  ces  phénomènes  dans  le 
jeune  âge , où  elle  a lieu  souvent  pour  les  maladies  les  plus  légères  comme 
pour  les  plus  graves,  et  où  des  symptômes  concomitants,  résultant  très-proba- 
blement de  congestions  fébriles  locales,  peuvent  donner  le  change  pour  le  dia- 
gnostic. Le  délire  et  les  convulsions , par  exemple,  font  croire  â une  affection 
grave  des  centres  nerveux;  les  vomissements  â une  lésion  de  l’estomac,  etc.; 
tandis  que,  peu  après,  une  pblegmasie  locale  facilement  reconnaissable,  ou 
bien  une  éruption  exanthématique  font  connaître  la  nature  de  la  maladie.  Aux 
périodes  plus  avancées  de  la  vie,  on  rencontre  encore  la  fièvre  présentant  par- 
fois cette  intensité  et  ces  anomalies  ou  plutôt  les  complications  fébriles  dont 
il  vient  d’être  question;  mais  cela  devient  de  plus  en  plus  rare.  Dans  la  vieil- 
lesse, on  voit  même  assez  souvent  des  phlegmasies  graves  ne  pas  s’accom- 
pagner de  phénomènes  fébriles.  L’absence  de  la  fièvre  ne  suffit  donc  pas  chez 
le  vieillard  pour  éloigner  l’idée  d’une  pblegmasie  plus  ou  moins  grave. 

J’ai  dit  que  les  frissons,  survenant  dans  le  cours  d’une  maladie  préexistante, 
annonçaient  ordinairement  une  complication.  La  même  remarque  doit  s’ap- 
pliquer aussi  â l’accélération  du  pouls  avec  chaleur  plus  ou  moins  exagérée , si 
toutefois  l’exacerbation  est  durable  et  ne  constitue  pas  un  accident  ordinaire 
de  la  maladie  fébrile  que  l’on  observe.  L’apparition  de  la  fièvre  peut  donc 
annoncer  des  complications  phlegniasiques  dans  le  cours  des  maladies. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  que,  par  elle-même,  la  fièvre  pro- 
longée peut  produire  â son  tour  des  phlegmasies  secondaires  que,  dans  ce  cas, 
elle  précède.  On  sait  que  la  connaissance  de  celte  loi  d’observation  est  due 
aux  recherches  de  Louis  sur  la  fièvre  typhoïde.  La  possibilité  de  ces  complica- 
tions dans  les  affections  fébriles  prolongées  est  une  nouvelle  raison , parmi  tant 
d’autres,  pour  explorer  fréquemment  les  organes  le  plus  souvent  affectés  en 
pareils  cas,  et  notamment  les  organes  intra-llioraciques. 

Par  suite  des  différentes  allures  qu’atfecle  la  marche  de  la  fièvre,  il  faut  s’en- 
(piérir  avec  soin  des  antécédents  tébriles  pour  savoir  d’abord  s’ils  sont  inter- 
mittents, et  si  l’on  n’a  affaire  qu’â  un  accès  passager  analogue  â nu  ou  plusieurs 
accès  antérieurs.  Si,  au  contraire,  on  interroge  un  malade  sans  fièvre,  mais  qui 
dit  avoir  éprouvé  récemment  des  frissons  suivis  de  ctialeur,  puis  de  sueurs,  en 
donnant  des  détails  qui  ne  peuvent  faire  soupçonner  sa  véracité,  on  jugera  par 
ce  commémoratif  que  l’apyrexie  existante  n’est  (pi’une  trêve  après  un  accès  déjà 
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passé.  On  arrivera  ainsi  à élablir  rexislence  (Eiinc  fièvre  inlermillenle.  On  ne 
saurait  trop  insisler  en  Ionie  occasion  snr  la  nécessité  de  l)ien  reconnaîlre  l’in- 
termillence  fél)rile  lors([n’elle  existe.  — Si  la  fièvre  ({ue  l’on  obseï  ve  est  conli- 
tiniie,  le  temps  depuis  lecpiel  elle  persiste  peut  nietlre  aussi  sur  la  voie  dn 
diagnostic;  si,  par  exemple,  on  soupçonne  l’existence  d’une  fièvre  éruptive,  et 
que  le  temps  des  prodromes  fébriles  de  l’ériiplion  soit  écoulé,  on  doit  rejeter 
l’existence  de  ces  maladies,  et  songer  à d’autres  affections  fébriles. 

II.  Fièvres.  — Je  n’ai  pas  à m’occuper  dans  cet  ouvrage  de  la  doctrine 
des  maladies  qui  forment  le  groupe  des  fièvres  proprement  dites  ou  pyrexies. 
An  lit  dn  malade,  les  ([uestious  de  diagnostic  ({u’elles  soulèvent  se  réduisent 
en  définitive  à élablir  par  voie  d’exclusion  qu’il  existe  une  de  ces  fièvres  {Voy. 
Fièvre),  puisa  en  rechercher  l’espèce. 

Pour  résoudre  cette  dernière  question,  il  faut  avoir  recours  à la  thermomé- 
trie et  se  rappeler  la  nomenclature  de  ces  affections,  bien  moins  nombreuses 
que  ne  l’admettaient  les  anciens,  grâce  aux  recherches  modernes,  et  principa- 
lement à celles  de  Louis,  qui  a fait  rentrer  la  plupart  de  leurs  espèces  dans  la 
fièvre  dite  typhoïde.  On  peut  juger  delà  simplification  apportée  dans  le  groupe 
des  fièvres  des  anciens  par  l’énoncé  de  celles  qui  sont  généralement  ado[»tées 
de  nos  jours,  et  qui  comprennent  les  trois  groupes  suivants  : 

1°  Les  fièvres  éphémères,  qui  durent  un  ou  plusieurs  jours , et  qui  com- 
prennent la  simple  courbature  , la  fièvre  éphémère  proprement  dite,  et  la 

SYNOQUE. 

Les  fèvres  continues,  comprenant  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde, 
le  TYPHUS,  la  fièvre  JAUNE , la  BILIEUSE  des  pays  chauds,  la  peste,  la  fièvre 
puerpérale.  — On  pourrait  y joindre  la  maladie  appelée  improprement  au  Séné- 
gal fèvre  rouge  exotique  (ou  Deyigue),  puisque  l’éruption,  analogue  à celle  de 
la  variole,  de  la  rougeole  ou  de  la  scarlatine,  n’est  pas  constante.  Outre  les  pro- 
dromes habituels  des  pyrexies  (embarras  gastrique  bilieux  principalement),  il 
existe  ici  une  fièvre  avec  douleurs  articulaires  plus  ou  moins  généralisées,  mais 
sans  chaleur,  ni  gonflement  des  parties  alfectées.  L’exanthème,  lorsqu’il 
existe,  est  d’une  étendue  et  d’une  durée  variables,  mais  sans  desquamation  et 
sans  angine  concomitantes.  Le  gonflement  érysipélateux  du  nez  est  un  de  ses 
caractères  constants.  Cette  fièvre  guérit  le  plus  souvent  en  quelques  jours 
(Thaly,  Arcli.  de  méd.  navale,  18G0). 

3°  Les  fièvres  intermittentes,  simples,  rémittentes  ou  pseudo-continues. 

Pour  le  diagnostic  de  ces  différentes  pyrexies,  je  n’ai  qu’à  renvoyer  aux  arti- 
cles particuliers  qui  leur  sont  consacrés. 

FIÈVRE  JAUNE.  — Celte  maladie,  dont  la  nature  est  inconnue,  sévit 
presque  toujours  d’une  manière  épidémique  dans  des  contrées  particulières. 
Elle  a été  observée  sans  contestation  aux  Antilles,  sur  le  continent  des  deux 
Amériques,  dans  la  partie  occidentale  de  l’Afrique  et,  en  Europe,  sur  le  littoral 
de  l’Espagne,  du  Portugal,  à Livourne,  en  Italie,  à Dublin,  en  Irlande  (Graves), 
et  accidentellement  en  France,  à Bordeaux,  à la  Rochelle,  à Rochefort,  à Brest, 
et  en  1801  à Saint-Nazaire,  où  elle  fut  apportée  par  le  navire  de  commerce 
l' Arme-Marie,  ([ui  devint  un  centre  d’infection  pour  sept  autres  navires  dans  la 
rade  de  Saint-Nazaire  (Méfier,  1803). 

On  a considéré  I’ictère  grave  de  nos  contrées  comme  la  fièvre  jaune  emlé- 
mi([ue;  mais  les  faits  connus  ne  permettent  pas,  dans  l’étal  actuel  de  la  science, 
de  réunir  ces  deux  maladies  eu  une  seule. 

Aux  travaux  modernes  qui  ont  été  publiés  sur  la  fièvre  jaune,  se  rattachent 
les  noms  de  Üalmas,  Bailly,  Cailliot,  Chervin,  Louis,  Dntroulaii,  Rufz,  Souty, 
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Thomas,  Leconte,  Magalhaes  Coutinho , Cornilliac,  0.  Saint-Vel,  et  beaucoup 
d’autres. 

1»  Éléments  du  diagnostic.  — Dans  les  cas  graves,  il  y a comme  deux 
périodes.  La  première  débute  par  une  céphalalgie  intense,  des  frissons  et  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  membres,  puis  dans  le  dos.  Cette  pé- 
riode est  caractérisée  par  les  phénomènes  suivants  : face  animée,  bouffie,  rouge, 
parfois  de  couleur  acajou  clair  (Dutroulau),  avec  les  yeux  injectés,  brillants, 
larmoyants  avec  sensation  de  cuisson  ; chaleur  de  la  peau  qui  est  quelquefois 
injectée  à la  poitrine,  pouls  médiocrement  accéléré,  plein,  régulier;  anorexie 
complète,  soif  vive;  parfois  douleurs  à l’épigastre,  mal  de  gorge  (Lisbonne,  1857); 
langue  sèche,  d’un  gris  foncé  ou  recouverte  d’un  enduit  blanc  et  humide,  quel- 
quefois violacé  (Dutroulau);  nausées  et  vomissements,  d’abord  sans  caractères 
spéciaux,  survenant  quinze,  vingt  heures  et  plus  après  le  début  ; selles  rares  et 
abdomen  souple  et  indolent,  si  ce  n’est  à l’épigastre;  insomnie,  agitation  sou- 
vent extrême,  anxiété,  rarement  délire  ; urines  seulement  un  peu  rougeâtres, 
parfois  abondantes  (Magalhaes  Coutinho,  Gaz.  hehd.,  1858).  — A une  seconde 
période,  il  y a diminution  de  la  céphalalgie  et  des  autres  douleurs,  de  l’injection 
des  yeux  et  de  la  poitrine,  puis  apparaissent  ; la  coloration  jaune  ictérique  de 
la  peau  et  des  yeux  (qui  ne  survient  parfois  que  peu  avant  le  terme  fatal);  la 
dépression  du  pouls,  qui  devient  petit  et  se  ralentit;  les  vomissements,  conte- 
nant d’abord  des  parcelles  noirâtres  comme  de  la  suie,  puis  devenant  tout  à fait 
bruns  ou  noirs;  les  selles  également  noirâtres  ou  noires,  rarement  liquides  et 
bilieuses  (Dutroulau);  des  hémorrhagies  dans  l’épaisseur  des  membres,  par  les 
organes  les  plus  divers,  et  par  les  solutions  de  continuité  les  plus  légères  de  la 
peau  ou  des  muqueuses  (Saint-Vel);  la  persistance  du  malaise  et  de  l’anxiété, 
la  diminution  des  forces,  le  refroidissement  bien  avant  l’agonie,  parfois  la  sup- 
pression de  l’urine,  ou  des  urines  albumineuses.  Quelquefois  une  rémission,  une 
amélioration  apparente  dans  les  symptômes  se  manifeste,  et  une  mort  inopinée 
survient  dans  ces  conditions.  Cette  rémission  trompeuse  a été  appelée  le  mieux 
de  la  mort. 

En  dehors  des  cas  graves  dans  lesquels  se  rencontrent  la  plupart  de  ces  symp- 
tômes, il  en  est  un  certain  nombre  dans  lesquels  ces  symptômes  se  trouvent 
considérablement  atténués,  ou  réduits  â un  petit  nombre,  et  dont  la  description 
serait  impossible.  Il  en  sera  question  ci-après,  en  même  temps  que  des  données 
de  diagnostic  dont  il  n’est  pas  parlé  précédemment. 

2»  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  la  fièvre  jaune  ne  peut 
être  douteux  lorsque  l’on  voit  survenir  les  symptômes  les  plus  graves  que  j’ai 
énumérés  plus  haut,  et  dont  il  est  impossible  de  donner  un  tableau  général 
satisfaisant,  vu  la  variation  des  symptômes  suivant  chaque  épidémie.  Le  dia- 
gnostic sera  rendu  plus  facile  par  le  fait  de  l’habitation  de  l’individu  qui  les  pré- 
sente dans  la  zone  où  s’observe  le  plus  habituellement  la  maladie,  surtout  s’il 
existe  manifestement  déjà  une  épidémie  de  fièvre  jaune  dans  le  pays. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  si  l’on  est  au  début  d’une  épidémie  et  si  l’on  a 
affaire  à des  cas  légers  de  fièvre  jaune  dans  lesquels,  ainsi  que  le  rappelle  Louis 
dans  ses  recherches  sur  la  fièvre  de  Gibraltar  (Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'ohserv.^ 
t.  II),  il  n’y  a ni  vomissements  noirs,  ni  évacuations  alvines  de  même  couleur, 
ni  jaunisse,  ni  anxiété,  et  où  la  maladie  paraît  uniquement  consister  dans  un 
mouvement  fébrile  peu  marqué,  avec  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  dou- 
leurs dans  les  membres,  dans  les  lombes  et  le  dos,  rougeur  des  yeux  et  faiblesse 
médiocre.  Il  est  impossible  alors  de  reconnaître  ou  même  de  soupçonner  l’affec- 
tion, qui  peut  être  prise  pour  une  de  ces  fièvres  éphémères  dont  il  n’est  pas 
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possible  de  toujours  déterminer  le  caractère.  Cette  difficulté  de  diagnostic  est 
d’aulant  plus  regrettable  que  l’erreur  peut  alors,  selon  l’expression  de  Louis, 
être  une  véritable  calamité  publique. 

Cependant,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  ((  si  l’on  venait  à observer 
beaucoup  de  cas  semblables  à ceux  dont  il  vient  d’être  question,  en  peu  de 
temps,  aux  mois  d’août  et  de  septembre,  et  dans  la  latitude  où  règne  la  fièvre 
jaune;  si  les  yeux  étaient  injectés  dès  le  début,  la  figure  rouge,  la  céphalalgie 
^ intense,  l’épigastre  un  peu  sensible  à la  pression  : on  devrait  vivement  soup- 

i çonner  cette  afleclion,  encore  qu’il  n’y  ait  pas  d’épidémie  déclarée;  et  il  n’y 

aurait  pas  de  doute  sur  ce  point,  alors  même  que  les  symptômes  se  présente- 
I raient  dans  le  plus  faible  degré,  s’ils  venaient  à se  déclarer  chez  tous  les  mem- 
bres ou  la  plus  grande  partie  des  membres  d'une  même  famille,  au  milieu 
d'une  épidémie  et  dans  un  espace  de  temps  peu  considérable;  car  une  affec- 
; tion  qui  a ce  caractère  n’atteint  pas  un  aussi  grand  nombre  de  personnes  d’une 
J même  famille  en  si  peu  de  temps  , hors  celui  d’une  épidémie  de  fièvre  jaune  » 
j {Mém.  cité). 

jj  La  marche  ou  l’évolution  des  phénomènes  symptomatiques  n’a  pas  toujours 
la  régularité  des  deux  périodes  que  j’ai  rappelées.  Outre  que  les  cas  légers 
échappent  à cette  règle,  il  arrive  quelquefois  que  la  marche  de  la  maladie  est 
rémittente,  et  même  intermittente,  mais  sans  régularité  dans  le  retour  des 
accès  (Rufz  ; Dutroulau,  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds,  1861) 
et  principalement  aux  époques  où  régnent  aux  Antilles  les  fièvres  intermittentes 
(de  novembre  à mai).  Ce  sont  des  particularités  qu’il  ne  faut  pas  oublier,  non 
plus  que  la  durée  habituelle  de  la  maladie  pendant  quatre  à vingt  jours  et 
plus  (sans  compter  la  convalescence),  et  la  possibilité  des  cas  foudroyants, 
f dans  lesquels  la  mort  survient  quelques  heures  après  le  début. 

\ Les  données  étiologiques  sont  incomplètement  connues,  mais  il  en  est  de  bien 
établies  et  qui  sont  loin  d’être  sans  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  On 
sait,  par  exemple,  que  la  fièvre  jaune  ne  se  développe  que  très-rarement  en 
dehors  des  régions  que  j’ai  précédemment  indiquées;  que  l’humidité,  les  sai- 

!sons  d’été  et  d’automne,  et  surtout  une  température  de  -|-  18"  environ,  favo- 
risent son  apparition  et  son  développement;  qu’elle  atteint  de  préférence  les 
Européens  non  acclimatés,  et  enfin  que  la  maladie  est  contagieuse.  La  contagion, 

' longtemps  discutée,  ne  laisse  plus  aucun  doute  après  la  constatation  des  faits 
de  Saint-Nazaire  (Mêlier),  et  la  publication  de  plusieurs  travaux  modernes, 
i|  parmi  lesquels  je  signale  l’article  de  M.  Le  Roy  de  Méricourt,  publié  dans  les 
^ Archives  de  médecine  navale  (1864,  t.  II). 

• On  confondrait  avec  la  fièvre  jaune  Vhépatite,  qui  n’est  pas  rare  dans  les 
pays  où  la  première  s’observe,  si  l’inflammation  hépathique  ne  s’accompagnait 
pas  d’une  douleur  dans  l’hypochondre  droit,  d’une  augmentation  de  volume  du 
foie,  et  si  la  marche  moins  rapide  de  la  maladie  ne  la  faisait  pas  distinguer  de 
la  fièvre  jaune.  — La  fièvre  typhoïde  sera  bien  difficilement  confondue  avec 
la  maladie  qui  m’occupe.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  en  effet,  le  vomissement  est 
exceptionnel,  il  y a de  la  diarrhée,  le  ventre  est  météorisé,  et  la  marche  de  la 
maladie  est  ordinairement  lente;  tandis  que,  dans  la  fièvre  jaune,  les  voniisse- 
inenls  sont  communs,  il  y a de  la  constipation,  la  forme  du  ventre  est  naturelle 
et  la  marche  de  la  maladie  habituellement  rapide.  — On  ne  saurait  confondre 
la  fièvre  jaune,  affection  épidémique  passagère,  atteignant  surtout  les  sujets 
jeunes  et  robustes,  avec  des  fièvres  palustres  jjernicieuses , qui  sont  endémi- 
ques, permanentes,  et  qui  se  développent  plutôt  chez  des  individus  débilités 
que  robustes  (Gornilliac,  Etudes  sur  la  fièvre  jaune,  1864). 
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Mais  il  y a deux  maladies  qid  ont  de  telles  analogies  avec  la  fièvre  jaune  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  est  fort  eudiaiTassc  d’en  formuler  les  caractères  dis- 
tinctifs. Ce  sont,  dans  nos  contrées,  Viclcre  grave  fébrile,  qui  acté  considéré 
comme  une  forme  cndéndque  de  la  lièvre  jaune  propre  à notre  climat,  et  la 
fièvre  bilieuse  des  pays  inierlropicaux  dans  sa  forme  continue.  J’ai  traité 
ailleurs  de  ce  diagnostic  différentiel  {Vog.  Bilieuse  [FièvreJ  et  Ictère). 

Je  n’ai  rien  à ajouter  à ce  qui  précède,  relativement  aux  degrés  ou  aux  /'or- 
mes variables  de  la  fièvre  jaune,  formes  qui  dépendent,  et  du  degré  d’intensité 
lui-même,  et  de  la  prédominance  ou  de  l’absence  de  certains  symptômes.  — 
Quant  aux  complications,  elles  sont  rares. 

On  a noté  des  parotides  ou  des  abcès  multiples  des  membres  comme  des 
accidents  survenant  dans  la  convalescence;  les  abcès  paraissent  dus  à la  sup- 
puration de  foyers  hémorrhagiques  qui  se  font  dans  l’épaisseur  des  membres. 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  à porter  sur  l’issue  de  la  maladie  doit  toujours 
être  extrêmement  réservé  dans  le  cours  de  la  fièvre  jaune,  sa  gravité  n’étant 
nullement  proportionnée  à l’intensité  des  symptômes.  La  mort  a lieu  dans  en- 
viron la  cinquième  partie  des  cas.  Elle  survient  le  plus  souvent  à la  suite  d’un 
ensemble  de  phénomènes  très-graves  ; agitation  extrême,  abattement  profond, 
déjections  et  vomissements  noirs,  hémorrhagies  diverses,  ictère  plus  ou  moins 
généralisé,  suppression  des  urines,  quelquefois  respiration  anxieuse,  convul- 
sions générales  et  écume  à la  bouche  (Dutroulau).  Mais  d’autres  fois  la  mort 
arrive  inopinément  à la  suite  de  symptômes  légers  et  très-peu  caractéristiques  ; 
fièvre  et  douleurs  peu  intenses,  diminution  peu  marquée  des  forces,  absence 
d’agitation , de  vomissements  et  même  d’ictère.  Cependant,  lorsque  l’ictère  se 
montre  dans  ces  conditions  et  dans  le  premier  septénaire,  il  annoncerait  une 
mort  prochaine;  son  apparition  serait  donc  alors  un  signe  de  la  plus  haute  gravité. 

La  guérison  a lieu,  selon  Dutroulau,  lorsque  les  vomissements  et  les  déjec- 
tions noires  n’ont  pas  paru,  lorsque  les  hémorrhagies  passives  n’ont  pas  été 
trop  abondantes.  Mers  le  sixième  ou  septième  jour,  quelquefois  avant,  l’agita- 
tion cesse,  la  peau  devient  moite  et  tiède,  l’ictère  se  dissipe,  ou,  dans  quelques 
cas,  au  contraire,  devient  très-prononcé  et  comme  critique;  les  urines  coulent 
avec  facilité,  la  langue  s’humecte  et  se  nettoie,  mais  elle  peut  rester  rouge  pen- 
dant longtemps  et  laisser  suinter  un  peu  de  sang;  les  vomissements  et  les 
déjections  changent  de  nature  et  finissent  par  se  supprimer;  la  convalescence 
commence.  Cette  convalescence  est  loujours  très-longue,  même  à la  suite  des 
cas  légers,  ainsi  que  Louis  l’a  fait  remarquer,  et  les  récidives  de  la  maladie 
sont  tout  à fait  exceptionnelles.  Une  atteinte  de  fièvre  jaune  préserve  donc 
d’atteintes  ultérieures. 

FIL  AIRE  ou  DRAGONNEAU.  — Vog.  Parasites  (Animaux). 

FISTULES.  — A la  suite  des  ahcès  comme  des  ponctions  faites  comme 
moyens  de  traitement,  il  persiste  quehpiefois  des  fistules  qui  ont  une  certaine 
valeur  diagnostique  dans  les  maladies  internes.  Outre  celles  qui  résultent  de 
l’ouveiTure  des  abcès  scrofuleux  ou  par  congestion,  on  en  rencontre  ipii  com- 
muniquent avec  des  lésions  des  organes  splanchniques.  Dans  cette  dernière  cir- 
constance, il  est  important  pour  le  diagnostic  de  pouvoir  reconnaître  le  point  de 
départ  du  trajel  fistuleux  dans  tel  ou  tel  organe.  Or,  cette  constatation  est  aisée 
lorsipie  la  })laie  extérieure  donne  issue  à des  produits  organiipies  ou  à des  pro- 
duits de  sécrétion  cpii  révèlent  par  eux-mêmes  les  organes  d’où  ils  jirovieiment, 
comme  de  l’urine,  des  parcelles  osseuses,  de  la  lymphe,  des  matières  conte- 
nues dans  le  tuhe  digestif,  gaz,  bile  ou  calculs  biliaires,  matières  fécales,  etc. 

La  difficulté  du  diagnostic  anatomiipie  dos  fistules  n’existe  que  lorsque  les 
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’ iiialières  excrétées,  comme  le  pus,  n’iiidiquent  aucune  source  organique  parti- 
cnliére;  lorsqu’un  stylet  ne  peut  pas  parcourir  le  trajet  rislulenx  pour  arriver 
jusqu’à  l’organe  lésé,  et  lorsqn’enfm  aucun  des  comniémoratirs  ne  peut  éclai- 
rer sur  la  cause  première  de  l’alTection.  Les  fistules  pulmonaires  culanées  pré- 
sentent en  particulier  des  difficultés  de  diagnostic  sur  lesquelles  Bouchut  a 
insisté  (/Icaà.  de  méd.,  1853).  L’injection  d’un  liquide,  l’iode,  par  exemple,  qui 
se  montre  ensuite  dans  les  crachats,  comme  cela  est  arrivé  à Perrin  {Soc.  de 
chir.,  1850),  est  la  meilleure  preuve  de  la  communication  du  trajet  fistuleux 
avec  le  poumon,  lorsque  la  plaie  ne  fournit  pas  un  liquide  mélangé  d’air  ou 
semblable  à celui  des  crachats  expectorés. 

FLANCS.  — On  sait  que  les  flancs  sont  compris,  sur  les  côtés  du  ventre, 
entre  la  crête  iliaque  et  les  fausses  côtes.  Comme  les  autres  régions  de  cette 
cavité,  leur  volume  ou  leur  saillie  est  variable,  mais  ce  n’est  pas  seulement  par 
suite  du  développement  de  l’organe  principal  qui  leur  correspond  : le  côlon  ascen- 
dant à droite  et  le  côlon  descendant  à gauche.  Les  organes  qui  occupent  les 
bypochondres,  c’est-à-dire  le  foie  et  la  rate,  les  reins  situés  sur  les  côtés  de  la 
colonne  vertébrale,  les  ovaires  chez  la  femme,  envahissent  assez  souvent  le  flanc 
qui  leur  correspond,  lorsqu’ils  prennent  un  volume  considérable,  ou  lorsqu’ils 
sont  le  point  de  départ  de  tumeurs  volumineuses,  ou  enfin  lorsqu’ils  se  déplacent 
(le  rein,  le  foie,  par  exemple).  Les  épanchements  ascitiques  et  les  phlegmons 
de  la  fosse  iliaque  ou  même  péri-utérins  peuvent  aussi  envahir  les  flancs. 

Les  signes  que  fournissent  ces  régions  se  tirent  : de  leur  volume  plus  ou 
moins  développé,  soit  par  rapport  aux  parties  voisines,  soit  par  la  comparaison 
des  deux  côtés;  de  la  palpation  et  de  la  percussion,  qui  ont  surtout  pour  but  de 
constater  l'absence  ou  la  présence  de  tumeurs  plus  ou  moins  étendues.  La  seule 
remarque  à faire  lorsqu’il  existe  une  tumeur,  c’est  que  l’on  doit  toujours  se  de- 
mander s’il  n’y  a pas  un  amas  de’ matières  stercorales  dans  le  côlon. 

FLATULENCE,  FLATUOSITÉS.  — Voy.  Météorisme. 

FLOT  (Bruit  de). — Voy.  Succussion. 

FLUCTUATION.  — Sans  parler  de  la  fluctuation  des  abcès  extérieurs, 
qui  est  spécialement  étudiée  parle  chirurgien,  et  dont  je  n’ai  pas  à m’occuper, 
je  rappellerai  que  la  fluctuation  est  importante  aussi  à constater  par  le  médecin, 
soit  qu’elle  se  manifeste  au  niveau  d’abcès  d’organes  splanchniques  {Voy.  Abcès), 
soit,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent,  qu’elle  révèle  la  présence  d’un  liquide 
épanché. 

On  perçoit  la  fluctuation  (sensation  du  déplacement  d’un  liquide),  soit  à la 
palpation  simple,  comme  lorsqu’on  pratique  le  toucher  dans  le  pharynx,  le  va- 
gin ou  le  rectum,  soit  en  refoulant  successivement  le  liquide  avec  les  doigts  des 
deux  mains,  soit  enfin  en  frappant  au  niveau  de  la  collection  liquide  d’une 
main,  tandis  que  l’autre,  appliquée  à une  certaine  distance,  perçoit  le  choc  du 
liquide  refoulé. 

A la  tête,  on  peut  percevoir  la  fluctuation  au  niveau  des  sutures  dans  l’hydro- 
céphalie chronique,  mais  elle  ne  saurait  démontrer  si  le  liquide  est  intra-ara- 
chnoïdien,  ou  bien  intra-ventriculaire  avec  amincissement  du  tissu  cérébral.  — 
On  a aussi  obtenu  la  fluctuation  au  niveau  des  espaces  intercostaux,  comme 
signe  d’épanchement  pleurétique;  mais  elle  y est  difficile  à produire  et  ne  peut 
être  perçue  que  dans  des  conditions  exceptionnelles  {Voy.  Poitrine).  Corvisart 
l’a  donnée  comme  un  signe  d’hydro-péricarde.  — Mais  c’est  surtout  au  niveau 
de  l’abdomen,  dont  les  parois  molles  se  prêtent  plus  facilement  à ce  mode  d’ex- 
ploration, que  la  tluctuation  est  fréquemment  constatée.  On  peut  l’y  produire 
dans  V ascite.,  dans  la  i)critonüe  chroiiique,  dans  V lujdrojnsie  de  la  vésicnle 
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biliaire,  dans  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie,  ou  dans  l’hydropisie  rénale 
(Fo?/.  Rétentions),  dans  certains  kystes  de  l’ovaire.  La  Iluctualion  est  le  plus 
souvent  obscure  au  niveau  des  kystes  hydatiques. 

FLUX.  — L’écoulement  plus  abondant  que  dans  l’état  normal  des  liquides, 
des  sécrétions  ou  des  excrétions  a été  désigné  sous  le  nom  générique  de  fLux 
par  les  anciens,  qui  en  ont  fait  le  caractère  principal  d’une  classe  nombreuse 
de  maladies  particulières.  Mais  l’anatomie  pathologique  nous  a montré  que,  le 
plus  souvent,  les  flux  sont  des  signes  de  maladies  plutôt  que  des  affections 
spéciales,  et  que  le  nombre  des  flux  proprement  dits,  c’est-à-dire  indépendants 
de  toute  lésion  locale  appréciable  de  l’organe  qui  le  fournit,  doit  être  consi- 
dérablement restreint.  On  ne  saurait,  en  effet,  considérer  comme  de  simples 
flux  les  hémorrhagies,  le  vomissement,  le  choléra,  la  dysenterie. 

On  admet  de  nos  jours  comme  flux  non  symptomatiques,  lorsque  par  exclu- 
sion on  a pu  écarter  toute  condition  organique  appréciable  comme  point  de 
départ  de  l’excès  d’excrétion,  la  salivation  ou  sialorrhée ^ la  hronchorrée^  la 
gastrorrhée , la  diarrhée  et  certains  flux  bilieux,  la  'polyurie,  la  hlen- 
norrhée,  la  leucorrhée,  la  galactirrhée  et  V éphidrose  ou  sueur  morbide. 

Les  flux  symptomatiques  sont  quelquefois  salutaires  , lorsque , par  exemple, 
ils  constituent  des  crises  heureuses,  ce  qui  est  infiniment  plus  rare  qu’on  ne  le 
pensait  autrefois.  Les  flux  idiopathiques  abondants  dus  à des  émotions , à 
l’action  du  froid  et  à d’autres  causes  mal  déterminées , sont  habituellement 
suivis  de  troubles  de  la  santé  et  en  particulier  d’une  faiblesse  générale  plus  ou 
moins  prolongée.  C’est  ce  qui  a été  constaté  par  N.  Guéneau  de  Mussy,  chez  une 
femme  atteinte  d’un  flux  laiteux  (galactirrhée),  dont  il  a publié  l’observation 
{Arch.  de  méd. , 1856,  t.  VII)  et  à propos  de  laquelle  il  a fait  remarquer  que 
l’on  ne  peut  admettre  qu’il  y a des  flux  morbides  qu’à  la  condition  qu’ils  aient 
pour  conséquence  des  désordres  dans  la  santé. 

FLUXIONS.  — Voy.  Congestions. 

FOIE.  — La  situation  du  foie  dans  l’iiypochondre  droit,  chez  l’homme  sain, 
est  essentielle  à bien  connaître,  attendu  que  ses  déplacements  et  les  variations 
pathologiques  de  son  volume  fournissent  des  données  diagnostiques  d’une 
grande  valeur. 

Ses  limites  inférieures,  dans  l’état  physiologique,  sont  le  rebord  inférieur  des 
fausses  côtes  droites,  sauf  au  niveau  de  l’épigastre,  dont  la  partie  supérieure  est 
occupée  par  le  lobe  gauche  du  foie.  Mais  ses  limites  supérieures  ne  sauraient 
être  déterminées  sur  le  vivant  que  d’une  manière  approximative  par  la  percus- 
sion, le  niveau  de  la  convexité  supérieure  du  foie  étant  éloigné  des  parois 
costales,  ün  est  donc  réduit  à tenir  compte  de  la  matité  réelle  que  donnent  les 
parties  du  foie  les  plus  voisines  des  parois  thoraciques,  pour  juger  de  ses  limites 
supérieures,  que  l’on  pourra  supposer  toujours  plus  élevées  en  réalité.  D’après 
les  recherches  de  Monneret  {Arch.  de  méd.,  185'2,  t.  XXIX),  chez  un  homme 
sain  couché  sur  un  plan  horizontal , la  matité  hépatique  commence  à quatre 
centimètres  au-dessous  du  mamelon  droit,  et  la  ligne  qu’elle  forme  descend 
rapidement  de  ce  lieu  vers  la  pointe  du  sternum,  et  au  contraire  s’abaisse  à peine 
en  se  portant  en  dehors  et  en  arrière.  Monneret  propose  aussi,  pour  apprécier 
la  limite  supérieure  du  foie,  d’utiliser  la  ligne  inférieure  où  cesse  la  vibration 
thoracique  du  poumon  droit  au  niveau  de  la  gouttière  costo-diaphragmatique  ; 
mais,  de  son  aveu  même,  la  ligne  de  vibration  est  inférieure  de  quatre  centi- 
mètres à la  ligne  de  matité;  en  sorte  qu’on  ne  saurait  mieux  faire  que  de  s’en 
tenir  aux  résultats  de  la  percussion,  ainsi  qu’à  la  palpation  du  lobe  gauche  ou 
épigastrique  chez  les  sujets  très-maigres,  pour  juger  du  volume  normal  du  foie. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  , chez  les  très-jeunes  enfants , le  foie  est 
relativement  plus  volumineux  que  chez  l’adulte  , et  qu’il  déborde  le  rebord 
inférieur  des  côtes  droites  à la  percussion  et  à la  palpation.  Suivant  Frérichs, 
qui  a consacré  le  chapitre  iii  de  son  Traité  des  maladies  du  foie  a l’explora- 
tion de  l'organe , le  niveau  supérieur  de  la  partie  du  foie  en  rapport  avec  le 
les  parois  thoraciques  serait  : au  niveau  du  sternum,  la  hase  de  V appendice 
xiphoïde;  au-dessous  du  mamelon,  la  sixième  côte;  au-dessous  de  l’aisselle,  la 
Imitième  côte  ; ci  près  de  la  colonne  vertébrale,  la  onzième,  La  limite  vraie 
de  la  partie  supérieure  du  foie  se 
trouverait  dans  le  cinquième  ou 
quatrième  espace  intercostal  en 
avant,  et  dans  le  septième  au  ni- 
veau de  l’aisselle  {Traité prat.  des 
mal.  du  foie,  trad.  par  Duménil  et 
Pellagot,  1863).  Le  même  auteur 
signale  le  déplacement  du  foie  sain 
par  une  rotation  en  avant  sur  lui- 
méme  comme  pouvant  en  imposer 
pour  une  hypertrophie,  {fig.  66,). 

J’ai , pour  ma  part , observé  un 
exemple  de  ce  genre  sur  une 
femme. 

Dans  l’état  pathologique,  la  si- 
tuation du  foie  peut  changer,  soit 
par  son  refoulement  vers  la  poi- 
trine , où  j’ai  vu  sa  matité  remon- 
ter jusqu’au  niveau  de  la  deuxième 
côte  par  suite  d’une  ascite,  soit  par 
son  refoulement  vers  l’abdomen , 
où  il  peut  déborder  plus  ou  moins 
les  côtes,  par  suite  d’épanchements 
thoraciques,  dans  les  plèvres  ou  le 
péricarde,  comme  le  montrent  les 
figures  67,  68  et  69,  empruntées 
à l’ouvrage  de  Frérichs  , ou  par 
' le  fait  d’un  emphysème  pulmonaire 
et  de  tumeurs  intra- pectorales 
droites  considérables.  Mais  ce  sont 
surtout  les  augmentations  de  vo- 
lume propres  du  foie  qui  lui  font 
déborder  inférieurement  les  côtes. 

Son  rebord  inférieur  peut  descendre  alors  jusqu’au  niveau  de  l’os  iliaque  du 
côté  droit. 

1°  Maladies.  — Dans  l’énumération  que  je  vais  faire  des  alfections  du  foie  , 
je  fais  abstraction  de  celles  des  voies  biliaires,  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas 
les  confondre;  je  ne  m’occupe  pas  non  plus  des  afl'ections  hépatiques  qui  ne 
sont  qu  à 1 étal  d hypothèses,  comme  la  cholestérémie  {Vog.  ce  mot). 

Le  foie  est  atteint  de  congestion,  éC inflammation  (hépatite),  d'abcès,  de 
PHLÉBITE  de  la  veine  porte,  de  gangrène  (Wudd),  de  ralfeclion  mal  définie  sous 
la  dénomination  d'ictère  grave,  de  cancer,  de  transformation  graisseuse  ou 
de  stéatose,  de  cirrhose  , de  kystes  hydatiques , et  plus  rarement  de  hystes 


Fig.  66.  — Basculement  du  foie  d’arrière  en  avant 
simulant  une  hypertrophie. 
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simples,  (I’hypertrophie  ou  {Valropliie  iiidépeiiclantes  d’uiie  des  lésions  précé- 
dentes. Enfin  certains  auteurs  admettent,  tandis  que  d’autres  nient  l’existence 


Fig.  67.  — Foie  refoulé  par  un  épanchement  pieu-  Fig.  68.  — Situation  du  fuie  déplacé  par  un  épan- 
rétique  du  coté  droit.  — a,  appendice  xiphoïde.  chement  dans  la  plèvre  gauche  (Frérichsj. 

b,  bord  antérieur  du  lobe  droit,  c,  diaphragme 
déprimé  en  bas  (Frérichs). 


de  la  névralgie  du  foie  (hépatalgie).  La  plupart  de  ces  all’ections  sont  l’objet 
d’articles  particuliers  auxquels  je  renvoie.  Mais  le  foie  est  quelquefois  aussi  le 

siège  de  lésions  ou  de  troubles  patholo- 
giques dépendant  d’une  autre  alfection  : 
tel  est  son  développement  dans  la  ca- 
chexie splénique  et  dans  l’alTeclion  sypbi 
lilique  constitutionnelle  du  foie  chez  les 
^ enfants  du  premier  âge;  tels  sont  en- 
core les  phénomènes  qui  caractérisent 
la  fièvre  pernicieuse  dite  hépatique  ou 
cystique.  Graves,  dans  sa  Clinique  mé- 
dicale (t.  I,  30^  leçon) ^ dit  avoir  ren- 
contré huit  ou  neuf  cas  d’arthrite  dans 
le  cours  de  laquelle  sont  survenus  d’a- 
bord une  hépatite  avec  ictère,  puis  une 
urticaire.  La  cause  de  cet  enchaînement 
d’accidents  est  inconnue. 

Enfin  le  foie  peut  encore  être  le  siège 
de  lésions  simplement  anatomiques , 
c’est-à-dire  ne  donnant  lieu  à aucun 
Hg.  69.  — siluatiun  du  foie  déplacé  par  uii  épaii-  sigiie  pendant  Ui  vie,  et  doiit  il  lie  peut 

chement  considérable  dans  le  [.ericarde.  — a,  traité  dailS  Cet  OUVrilge.  CeS  lé- 

péricardc.  b,  sixième  cote.  • i , . i?  . i i 

sions  latentes  que  1 on  rencontre  dans  te 
foie  à l’ouverture  des  corps,  sont  : I’aihu’lexie  du  foie,  sou  emphijsème ^ les 
concréliona  biliaires  se  développant  dans  son  parenchyme,  la  dégénérescence 
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Icn'dacée,  qui  y est  plus  tréquenle  que  dans  tout  autre  organe,  suivant  Wagner 
{Voy.  p.  ^73),  les  iïifarclKs  {Voy.  Embolies),  le  tissu  érectile  et  les  masses 
nwlaniques  et  adipocireuses. 

Symptômes  ou  signes.  — Les  phénomènes  séméiologiques  qui  révèlent 
l’existence  des  maladies  du  foie  énumérées  plus  haut,  sont  loin  d’être  tous 
pathognomoniques. 

Par  cela  même  qu’une  douleur  occupe  la  région  du  foie,  il  faut  se  garder  de 
croire  qu’elle  a son  point  de  départ  dans  cet  organe,  car  elle  siège  souvent, 
indépendamment  de  toute  alîeclion  hépatique,  au  niveau  de  la  peau  ou  des 
filets  nerveux  qu’elle  recouvre  (névralgie),  au  niveau  des  parois  thoraciques, 
de  la  plèvre,  des  attaches  du  diaphragme  ou  du  diaphragme  lui-même,  au 
niveau  des  voies  biliaires  ou  du  péritoine  voisin  du  foie.  La  preuve  la  plus  con- 
vaincante que  la  douleur  siège  dans  le  foie,  c’est  que  la  pression  l’augmente 
sensiblement  lorsqu’elle  s’exerce  sur  la  partie  de  l’organe  qui  déborde  les  côtes, 
en  le  supposant  augmenté  de  volume.  La  percussion  de  l’hypochondre  produit 
aussi  une  douleur  par  commotion  qui  aurait  fait  reconnaître  une  fois  à Gruvei- 
llîier  l’existence  d’un  abcès  latent  du  foie  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  IX,  p.  55). 
La  compression  douloureuse  de  l’hypochondre  avec  la  main  appliquée  à plat 
est  loin  d’être  toujours  probante. 

Les  symptômes  fonctionnels  du  foie  ne  peuvent  servir  que  d’une  manière 
très-indirecte  au  diagnostic.  Il  en  est  de  môme  des  phénomènes  sympathiques 
que  suscitent  les  maladies  du  foie,  cnmme  les  troubles  digestifs.  Suivant  Mon- 
neret,  qui  a confirmé  sur  ce  point  ropinion  d’Hippocrate  et  de  Galien,  des 
héniorrhagies  variées,  principalement  des  épistaxis,  jointes cà d’autres  phénomènes 
dépendant  d’une  maladie  du  foie,  constiluent  ôn  signe  d’une  certaine  valeur 
{Revue  méd.-chir.,  1849,  et  Arch.  de  méd.,  1854). 

Les  produits  sécrétés  par  le  foie  (bile  et  glycose)  intéressent  principalement 
le  praticien  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Depuis  les  travaux  de  Cl.  Bernard,  la 
sécrétion  de  la  glycose  est,  en  effet , considérée  comme  le  point  de  départ 
principal  ou  absolu  de  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  (glycosurie);  et  la 
hile  dont  la  sécrétion  ou  le  cours  sont  troublés,  donne  lieu  à des  phénomènes 
remarquables  : à I’ictère,  à des  flux  bilieux à la  décoloration  des  fèces.  Il 
est  vrai  que  le  premier  et  le  dernier  de  ces  signes  sont  plus  souvent  les  consé- 
quences d’une  lésion  des  voies  biliaires  que  du  foie  lui-même.  L’ictère,  que  révèle 
immédiatement  l’inspection  de  la  peau , est  aux  affections  hépatiques  ce  que  le 
vomissement  est  à celles  de  l’estomac  : un  signe  hybride  dont  il  est  quelquefois 
fort  difficile  d’établir  la  véritable  origine. 

3°  Exploration . — Einspection  de  la  région  du  foie  fournit  quelquefois  des 
données  importantes.  Ce  sont  : Vampliation  de  l’hypochondre  droit,  ampliation 
qui  a dans  certains  cas  une  forme  particulière  (Yo?^.  Tumeurs)  ; des  tuméfac- 
tions inflammatoires  limitées  et  fluctuantes,  dont  la  cavité  communique  avec  un 
abcès  du  foie;  ôes>plaies  fistuleuses  conduisant  à ces  abcès,  ou  des  cicatrices  in- 
diquant une  ancienne  lésion  spontanée  ou  provoquée  par  l’emploi  des  caustiques. 

La  ptalpaiion  est  d’une  grande  ressource  comme  moyen  explorateur  du  foie 
lorsqu’il  déborde  inférieurement  les  fausses  côtes.  D’après  ce  que  j’ai  dit  du 
volume  augmenté  de  cet  organe,  on  ne  sera  pas  surpris  si  je  dis  qu’il  faut 
quelquefois  chercher  le  rebord  du  foie  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  du 
moins  à droite.  Dans  les  cas  où  l’ampliation  du  ventre  et  surtout  de  l’hypo- 
chondre  droit  fait  soupçonner  cette  augmentation  de  volume,  on  cherchera 
d’abord  les  parties  non  résistantes  de  l’alidomen,  et,  en  partant  de  ces  points, 
on  exercera  des  pressions  successives  et  graduées  en  remontant  vers  les  parties 
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supérieures , où  l’on  rencontrera  le  bord  tranchant  du  foie.  On  constatera  la 
régularité  ou  les  irrégularités  de  ce  bord,  de  même  que  l’on  percevra,  en  palpant 
toute  la  partie  de  l’organe  accessible  à l’exploration,  l’uniformité  ou  les  bos- 
selures qui  peuvent  exister  à sa  surface. 

Le  rebord  du  foie  très-augmenté  de  volume  vers  l’abdomen  remonte  ordi- 
nairement suivant  une  ligne  oblique  qui  se  dirige  de  droite  à gauche  et  de  bas 
en  haut,  vers  l’hypochondre  gauche. 

L’interposition  d’un  liquide  abondant  dans  le  péritoine  (ascite)  n’empêchera 
pas  de  constater  l’augmentation  de  volume  du  foie  à la  palpation,  surtout  si  l’on 
comprime  brusquement  ; le  foie  ainsi  refoulé  vient  frapper  la  paroi  abdominale 
par  un  choc  en  retour  (Trousseau),  ou  bien  l’on  arrive  directement  à l’organe 
surpris  dans  son  immobilité  (Forget). 

De  ce  que  le  foie  déborde  les  côtes,  il  ne  faut  pas  conclure  toujours  qu’il  est 
augmenté  de  volume,  comme  je  l’ai  rappelé  plus  haut,  car  il  peut  n’être  que 
refoulé  ou  renversé  de  haut  en  bas,  ou  bien  déplacé,  en  conservant  son  volume 
normal.  On  devra  donc  toujours  s’assurer,  en  pareil  cas,  de  l’état  des  parties 
voisines  du  foie. 

hdi  jmrcussion  de  cet  organe  vient  en  aide  à la  palpation.  Elle  est  même  le 
seul  moyen  de  reconnaître  le  développement  anomal  de  l’organe  supérieurement, 
ou  vers  la  poitrine.  J’ai  dit  précédemment  combien  la  matité  que  fournit  le  foie 
dans  cette  direction  peut  être  considérable  et  s’élever  en  hauteur,  surtout 
lorsqu’à  son  augmentation  de  volume  se  joint  son  refoulement  vers  le  thorax. 
La  percussion  fournit  un  son  clair  au  niveau  de  la  région  du  foie  dans  la  cir- 
rhose, dans  certains  ictères  graves,  et  dans  les  cas  où  le  foie  déborde  les  côtes 
par  suite  d’un  simple  déplacement  dù  à un  emphysème  pulmonaire,  ou  bien  à 
un  pneumo-thorax  du  côté  droit  ; bien  plus  rarement  le  son  clair  résulte  d’une 
tympanite  péritonéale  ou  de  la  présence  de  l’air  dans  un  kyste  hydatique  resté 
intact,  comme  Barth  et  Hardy  l’ont  signalé  à la  Société  des  hôpitaux  (nov.  1851). 

Cette  appréciation  du  volume  et  de  la  position  du  foie  à l’aide  de  la  palpation 
et  de  la  percussion  présente  assez  souvent  de  grandes  difficultés,  dont  les  causes 
ont  été  bien  indiquées  par  Frérichs  {ouvrage  cité).  Il  fait  remarquer  avec 
raison  que  le  volume  du  foie  peut  paraître  normal  et  cependant  contenir  des 
tumeurs  assez  volumineuses  (carcinome  , hydatides  ) ; que  l’organe  présente 
quelquefois  des  changements  notables  de  forme  et  de  situation  sans  que  son  tissu 
soit  altéré  ; et  enfin  qu’il  est  difficile  d’établir  dans  certains  cas  les  limites  exactes 
qui  séparent  le  foie  des  organes  ou  des  produits  pathologiques  situés  dans  son 
voisinage. 

D’autres  moyens  explorateurs  peuvent  encore  être  mis  en  usage  au  niveau  du 
foie  : y auscultation  dans  des  cas  très-rares  de  comniiinication  morbide  entre 
un  abcès  du  foie  et  les  voies  aériennes  {Voij.  Caverneux  [Bruits)  ; la  men- 
suration avec  le  cyrtomètre , qui  permet  d’apprécier  les  cliangenients  de 
volume  du  foie  qui  ne  sont  pas  appréciables  à la  vue  ; les  ponctions  explo- 
ratrices, et  enfin,  dans  les  cas  rares  de  fistules  existant  au  niveau  du  foie  ou 
sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  l’introduction  d’un  stylet.,  indiquant  la  direction 
du  conduit  anomal  et,  jusqu’à  un  certain  point,  son  siège.  On  ne  saurait  trop 
recommander  les  plus  grandes  précaulious  pour  cette  dernière  exploration,  le 
stylet  pouvant  rompe  des  adhérences  protectrices. 

FOLIE.  — Je  ne  me  crois  pas  autorisé,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de 
celui-ci,  à faire  une  étude  minutieuse  du  diagnostic  de  la  folie,  qui  constitue 
presque  une  science  à part.  Je  me  contenterai  donc  d’exposer  les  généralités 
qui  me  paraissent  le  plus  utiles  à la  pratique. 
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1"  Éléments  du  diagnostic.  — Les  éléments  du  diagnostic  de  la  folie  doivent 
être  cherchés  dans  les  symptômes  actuels,  d’abord  du  côté  des  fonctions  de  rela- 
tion, et  secondairement  du  côté  des  appareils  de  nutrition.  Gomme  dans  toutes 
les  alfections  cérébrales,  ce  sont  les  fonctions  intellectuelles,  celles  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  myotililé  qu’il  faut  interroger,  en  insistant  toutefois  sur  la  pre- 
mière de  ces  fonctions. 

Les  désordres  intellectuels,  symptômes  fondamentaux  de  la  folie,  peuvent 
être  généraux  ou  partiels  : distinction  capitale  en  ce  que  l’une  ou  l’autre  de 
ces  conditions  domine  la  physionomie  symptomatique  de  la  maladie. 

L’intelligence  peut  être  généralement  troublée,  soit  par  suite  d’une  exal- 
tation et  d’une  excilation  qui  constituent  un  délire  plus  ou  moins  aigu,  soit  au 
contraire  par  une  dépression,  un  affaiblissement  ou  une  abolition  complète  des 
facultés  de  l’entendement,  qui  se  rencontrent  dans  plusieurs  formes  d’aliénation 
mentale  dont  je  parlerai  plus  loin,  soit  enfin  par  une  perversion  généralisée 
deces  mêmes  facultés.  Cette  exaltation,  celte  perversion  ou  cette  obtusion  géné- 
rales varient  d ailleurs  à l’infini  pour  le  degré  d’intensité.  Cependant  il  est  une 
chose  qui  est  beaucoup  plus  variable  encore  : ce  sont  les  altérations  partielles 
de  l’intellect,  qui  se  rattachent  par  de  nombreuses  nuances  insensibles  et  im- 
possibles à préciser,  à des  conditions  considérées  comme  raisonnables  et  phy- 
siologiques : c’est  une  vérité  que  Leuret  a surtout  mise  en  relief.  Ces  altérations 
partielles,  innombrables  dans  l’espèce,  seront  résumées  plus  loin. 

Aux  lésions  des  sensations  se  rapportent  les  hallucinations,  les  illusions 
des  différents  sens,  et  les  aberrations  de  la  sensibilité  qui  caractérisent  les 
incubes , les  succubes  , etc.  Beaucoup  des  aliénations  qui  précèdent  va- 
rient suivant  les  puassions  de  chaque  individu,  et  les  entraînent  quelquefois 
à des  actes  irrésistibles  et  par  conséquent  involontaires,  d’où  résultent  des  ac- 
tions en  apparence  criminelles,  mais  qui  ne  sont  qu’insensées.  Ces  actes  dé- 
lirants varient  d’ailleurs  à l’infini  et  sans  avoir  ordinairement  des  conséquences 
funestes. 

La  myotilité  présente  aussi,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  des  trou- 
bles particuliers  dont  les  principaux  sont  les  suivants  : une  agitation  passagère 
ou  continuelle,  des  mouvements  bizarres  ou  désordonnés,  des  grimaces,  des 
tremblements  partiels  ou  généraux,  des  contractures,  des  convulsions  ou  de 
la  paralysie.  Enfin  Vinsomnie  accompagne  très-souvent  la  folie,  surtout  lors- 
qu’elle est  encore  assez  récente. 

Les  fonctions  de  nutrition  ne  présentent  que  des  données  très-secondaires 
de  diagnostic.  La  fréquence  du  pouls,  si  bien  étudiée  par  Leuret  avec  Mitivié  et 
par  Foville,  est  en  général  plus  grande  que  dans  l’état  normal  ; mais  la  moyenne 
de  celte  fréquence,  qui  varie  suivant  les  formes  d’aliénation,  est  peu  élevée  (82 
à 84).  L’appétit  est  variable,  naturel,  diminué,  ou  changé  en  véritable  voracité; 
certains  malades  refusent  de  manger  par  suite  de  conceptions  délirantes;  il  y a 
parfois  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  une  salivation  habituelle; 
enfin  tantôt  il  existe  un  marasme  général,  et  tantôt  une  obésité  plus  ou  moins 
prononcée. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Malgré  les  nombreux  éléments  de  diag- 
nostic que  je  viens  d’indiquer  rapidement,  le  délire  général  ou  partiel  et  l’affai- 
blissement ou  l’abolition  des  facultés  intellectuelles  qui  constituent  la  folie  ne 
sont  pas  tellement  tranchés  dans  leurs  caractères,  qu’il  soit  toujours  facile  de 
les  distinguer  des  troubles  intellectuels  analogues  qui  s’observent  comme  sym- 
ptômes ou  complications  accidentelles  dans  le  cours  d’un  grand  nombre  de 
maladies.  S’il  est  certaines  formes  de  folie,  en  effet,  qui  dès  l’abord  se  dislin- 
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giient  de  toute  autre  afTeclion,  il  en  est  d’autres  où  il  est  très-difficile  de  se 
prononcer.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  de  savoir  si  l’on  a affaire  à une 
folie  générale  ou  partielle  doit  toujours  être  le  point  de  départ  du  diagnostic. 

A.  — Lorsqu’il  y a altération  générale  des  facultés  de  l’entendeinent,  oji  a 
affaire  à la  manie,  à la  démence  avec  ou  sans  paralysie  générale,  ou  à l’i- 
diotie. 

La  manie  se  reconnaît  à l’exaltation  ou  à la  perversion  expansives  des  fonc- 
tions intellectuelles,  de  la  sensibilité  et  de  la  myolilité.  Cette  forme  de  folie  est 
facilement  confondue  avec  le  délire  aigu  ou  furieux  qui  survient  dans  certaines 
fièvres  continues  graves,  ou  dans  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  et  l’on 
peut  dire  qu’il  n’existe  pas  d’asile  d'aliénés  où  une  erreur  de  ce  genre  n’ait  fait 
adresser  des  malades  victimes  de  celte  triste  méprise,  à la  suite  de  l’affection 
typho'ide,  par  exemple. 

Comment  faire  pour  ne  pas  tomber,  en  pareils  cas,  dans  l’erreur,  erreur  bien 
grave,  puisque  l’on  peut  attribuer  à un  individu,  et  lorsqu’elle  n’existe  pas,  une  ma- 
ladie considérée  en  général  par  les  familles  comme  une  sorte  de  honte?  D’abord 
les  caractères  du  délire  en  eux-mêmes  sont  insuffisants  pour  établir  le  diagnostic 
différentiel,  puisque  ce  sont  précisément  ces  caractères  qui  donnent  lieu  à la 
confusion;  aussi  est-ce  avec  raison  que  plusieurs  observateurs  autorisés  ont 
regardé  comme  identiques  dans  beaucoup  de  circonstances  les  deux  espèces 
de  délire,  que  l’on  peut  appeler  le  délire  des  maladies  et  le  délire  de  la  folie. 
Il  faut  donc  tenir  compte  de  l’ensemble  des  éléments  du  diagnostic  et  non  pas 
seulement  des  symptômes  actuels,  pour  arriver  à déterminer  s’il  y a vraiment 
folie;  et  encore  existe-t-il  des  cas  où  l’on  n’arrive  pas  à résoudre  le  problème. 
Une  des  particularités  distinctives  indiquées  principalement  entre  les  deux  sortes 
de  délire  est  l’existence  préalable  ou  l’absence  d’une  maladie  pouvant  donner  lieu 
au  trouble  delà  raison;  car  lorsque  cette  maladie  existe,  on  peut  présumer  qu’il 
s’agit  d’un  délire  symptomatique  aigu  ou  chronique.  Cependant  une  maladie  aiguë 
récente  ou  actuelle  peut  se  compliquer  d’une  véritable  folie  chez  des  individus 
prédisposés,  et  cette  prédisposition  est  une  question  toujours  délicate  et  difficile 
à résoudre.  En  définitive,  c’est  principalement  la  marche  ultérieure  du  délire 
qui  sera  le  meilleur  caractère  distinctif.  Le  délire  symptomatique,  en  effet,  va 
graduellement  ou  rapidement  en  diminuant;  le  délire  véritablement  maniaque, 
au  contraire,  tend  à persister  outre  mesure,  à s’aggraver,  et  parfois  à se  trans- 
former en  une  forme  plus  fâcheuse,  la  démence.  L’absence  de  toute  maladie 
précédant  le  délire  est  une  condition  dont  la  signification  est  des  plus  nettes, 
car  elle  doit  faire  admettre  que  ce  délire  caractérise  l’aliénation  mentale; 
cependant  ici  encore  on  se  prononcera  avec  réserve;  car  si  l’influence  de  l’hé- 
rédité ou  l’action  d’une  cause  morale  puissante  permettent  de  croire  à la  folie, 
il  peut  arriver  qu’une  maladie  méconnue  ou  latente  soit  le  point  de  départ  du 
délire  : tel  est  celui  que  produit  l’intoxication  paludéenne  chez  des  sujets  qui 
habitent  des  contrées  maremmateuses  ou  qui  y ont  séjourné  ; tel  est  le  délire 
des  autres  intoxications,  celui  de  l’hystérie. 

Il  est  d’autant  plus  important  de  reconnaître  la  véritable  origine  du  délire 
paludéen,  qu’il  survient  par  accès,  et  que,  le  premier  passé,  le  second  peut 
enlever  rapidement  le  malade. 

C’est  sans  doute  à des  délires  analogues  que  l’on  a appliqué  la  dénomination 
de  folies  intermittentes  périodiques,  dont  la  guérison  par  le  sulfate  de  quinine 
révèle  la  nature. 

La  démence  ou  affaiblissement  intellectuel,  qui  offre  un  grand  nombre  de  de- 
grés, peut  ne  consister  d’abord  que  dans  la  lenteur  ou  la  paresse  des  fonctions 
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inlellecliielles,  priiicipalemonl  de  la  mémoire,  cpiifait  de  plus  eu  plus  défaul.  Il 
y a dans  les  idées  uue  incohérence  de  plus  en  plus  grande,  qui  peut  se  mani- 
lesler  d’abord  dans  l’écrilure,  uue  iudiftereiice  de  plus  eu  plus  remarquable 
pour  les  objets  et  les  personnes,  et  un  défaut  complet  de  spontanéité  et  de 
volonté.  La  démence  accompagne  souvent  la  paralysie  générale  et  succède  fré- 
quemment aux  diverses  autres  formes  de  folie.  L’aflaiblissemeut  intellectuel 
qui  se  remarque  à la  suite  des  maladies  aiguës  graves,  et  qui  n’est  babituelle- 
ment  que  momentané,  ne  saurait  être  confondu  avec  la  véritable  démence,  qui 
est  permanente  et  babituellement  irrémédiable. 

Que  Vidiotie  constitue  seulement  l’imbécillité  ou  l’idiotie  plus  ou  moins  com- 
plète, elle  est  tellement  facile  à reconnaître,  que  je  ii’ai  pas  à y insister.  L’ob- 
tusion ou  l’oblitération  intellectuelle  qui  la  caractérise  date  de  la  première 
enfance,  sinon  de  la  vie  intra-utérine,  et  résulte  d’une  lésion  cérébrale  : ces 
caractères  suffisent  pour  lui  assigner  sa  place  dans  le  cadre  nosologique  et  pour 
la  faire  distinguer  des  autres  espèces  d’aliénation  mentale. 

B.  — Dans  les  cas  de  délires  partiels,  qui  sont  caractérisés  par  la  limi- 
tation du  délire,  ceux  qui  résultent  de  la  (monomanies)  sont  aisément  dis- 
tingués des  délires  symptomatiques  ou  sympathiques  qui  se  montrent  comme 
complications  ordinairement  ultimes  des  maladies.  La  véritable  monomanie  se 
développe  sans  fièvre  et  survient  spontanément;  elle  a le  plus  souvent  une 
longue  durée  et  s’aggrave  souvent,  tandis  que  le  délire  partiel  symptomatique, 
que  l’on  voit  survenir  à la  suite  d’une  maladie  aiguë  grave,  ne  persiste  pas  long- 
temps et  tend  à disparaître  graduellement,  comme  j’en  ai  observé  deux  exemples 
tà  la  suite  de  l’affection  typhoïde.  C’étaient  des  conceptions  délirantes  étranges 
qui  désespéraient  les  malades  , mais  qui  disparurent  spontanément  environ 
quinze  jours  après  leur  apparition. 

Cependant  il  peut  arriver,  comme  pour  les  délires  aigus,  que  la  maladie  sus- 
cite, chez  un  sujet  prédisposé,  l’apparition  d’un  délire  partiel  que  l’on  doit  con- 
sidérer comme  une  aliénation  mentale;  et  ici  encore  on  n’a,  comme  critérium 
de  quelque  valeur,  que  la  marche  passagère  ou  permanente  des  accidents  déli- 
rants. 

La  monomanie  revêt  des  formes  extrêmement  variées  qui  sont  presque  toutes 
actives.  L’incohérence  limitée  des  idées,  \es  eoneeptions  délirantes,  \eshallu- 
cinations,  les  illusions,  et  la  stujndité  de  Georget  et  de  Ferrus,  dénommée 
mélancolie  avec  stupeur  par  Baillarger,  sont  les  monomanies  principales.  Et 
s’il  y a une  foule  de  subdivisions  plus  ou  moins  importantes,  elles  me  paraissent 
inutiles  à rappeler,  attendu  qu’elles  sont  uniquement  fondées  sur  l’espèce  d’idée 
prédominante,  ou  sur  l’espèce  de  sensation,  de  sentiment  ou  d’instinct  pervertis. 
Je  ferai  remarquer  que  la  stupidité  est  rangée  par  quelques  aliénistes  parmi  les 
folies  générales,  depuis  que  Baillarger  a signalé  l’activité  réelle  de  l’esprit  dans 
cette  forme  d’aliénation,  activité  se  traduisant  par  les  hallucinations,  les  défiances 
et  les  craintes  chimériques. 

La  folie  étant  bien  constatée,  il  est  urgent  d’en  recbercber  la  cause,  qui  est  si 
souvent  obscure.  Il  y a d’ailleurs  peu  de  données  étiologiques  dont  la  connais- 
sance puisse  venir  en  aide  au  diagnostic.  L’hérédité  qui  se  rencontre  chez  le 
tiers  environ  des  aliénés  pauvres  et  chez  plus  de  la  moitié  des  riches  (Esquirol), 
la  violence  du  caractère,  I’épilepsie,  dont  les  accès  sont  souvent  suivis  de 
manie  furieuse,  Vétat  puerpéral,  sont  des  conditions  dont  on  devra  tenir 
compte  comme  causes  prédisposantes. 

On  se  rappellera  aussi  que  la  maladie  se  développe  chez  les  deux  sexes,  et 
que  plus  l’homme  avance  dans  la  vie,  plus  il  est  disposé  à la  perte  de  la  raison 
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(Esquirol,  Leurel).  Parmi  les  causes  occasionnelles,  je  citerai  principalement 
Vahiis  des  hoisso7is  alcooliques  {Voy.  Alcoolisme),  V allaitement  prolongé 
(Marcé),  les  pertes  séminales  involontaires  (Lisle),  les  inflammations  encé- 
phaliques, les  coups  sur  la  tête,  les  fièvres  graves,  meme  le  rhumatisme 
(Mesnet),  et  surtout  les  causes  morales,  qui  sont  les  plus  nombreuses. 

Il  me  reste  à exposer,  après  les  généralités  qui  précèdent,  quelques  remarques 
sur  la  folie  simulée  ou  dissimulée,  sur  les  lésions,  sur  les  complications,  et  enfin 
sur  le  pronostic  de  l’aliénation  mentale. 

La  simulation  de  la  folie  pourra  échapper  facilement  à l’observation,  si  le 
médecin  n’a  pas  de  connaissances  spéciales  qui  lui  rendent  familière  l’étude  de 
l’aliénation  mentale.  S’il  est  suffisamment  compétent,  au  contraire,  il  évitera  de 
tomber  dans  le  piège  en  s’appuyant  sur  l’examen  du  malade,  qu’il  soumettra  à 
plusieurs  interrogatoires,  aune  observation  suivie,  surtout  à l’insu  de  l’individu, 
et  en  tenant  compte  des  détails  d’une  enquête  minutieuse  sur  les  faits  passés. 
C’est  en  ayant  égard  à l’ensemble  des  phénomènes,  en  pesant  la  valeur  de  cer- 
tains symptômes  et  en  constatant  ceux  qui  ne  sauraient  être  simulés  suffisam- 
ment, que  l’on  pourra  démêler  en  pareil  cas  la  vérité.  La  stupidité  serait  une 
des  formes  le  plus  souvent  simulées,  suivant  Snell  (d’Eichberg). 

La  sagacité  du  médecin  compétent  saura  plus  facilement  encore  discerner  la 
folie  dissimulée,  qui  n’est  pas  si  rare  qu’on  pourrait  le  croire,  surtout  dans  les 
asiles  d’aliénés,  où  les  efforts  de  certains  malades,  dont  la  raison  n’est  pas  com- 
plètement altérée,  tendent  vers  un  but  ardemment  désiré  : la  liberté. 

Tous  les  genres  de  folie  peuvent  exister  sans  lésions  matérielles  appréciables; 
c’est  un  fait  facilement  constaté  par  les  aliénistes  qui  ont  fréquemment  l’occasion 
de  faire  des  nécropsies.  Aussi,  quoique  certaines  lésions  soient  fréquentes  dans 
des  formes  particulières  d’aliénation,  comme  le  ramollissement  de  la  couche 
corticale  du  cerveau  dans  la  folie  avec  paralysie  générale,  ces  lésions  n’étant  ni 
constantes  ni  spéciales,  on  ne  saurait  se  baser  sur  elles  pour  distinguer  les  dif- 
férentes espèces  d’aliénation  mentale,  ni  par  conséquent  chercher  à établir  le 
diagnostic  anatomique  de  la  maladie. 

Je  viens  de  parler  de  la  paralysie  générale;  c’est  le  plus  souvent  une  compli- 
cation de  l’aliénation  mentale,  complication  redoutable  qui  mérite  toute  l’atten- 
tion du  médecin  {Voy.  Paralysie  générale),  mais  qui  peut  aussi  précéder  la 
folie,  comme  l’ont  établi  les  recherches  modernes.  Les  maladies  incidentes  qui 
surviennent  chez  les  aliénés,  et  qui  ne  peuvent  pas  être  considérées,  à proprement 
parler,  comme  des  complications  de  l’aliénation  mentale,  empruntent  souvent 
des  caractères  particuliers  à cette  coïncidence.  Beaucoup,  par  exemple,  suivent 
une  marche  latente  et  passent  souvent  inaperçues  parce  que  l’on  n’est  pas  amené 
à explorer  suffisamment  le  malade;  telles  sont  certaines  pbthisies  pulmonaires, 
la  pneumonie,  la  pleurésie  chronique,  la  péricardite,  etc.  — Par  sa  fréquence 
(la  moitié  des  cas,  suivant  Calmeil),  la  colite  chronique  des  aliénés  mérite  une 
mention  particulière.  Dans  l’asile  de  Clermont  (Oise),  je  l’ai  vue  très-souvent 
associée,  surtout  pendant  le  printemps,  à l’espèce  de  pellagre  endémique  décrite 
par  Billod  {Arch.  de  méd.,  1858)  et  qui  m’a  paru  toujours  être  le  simple 
résultat  de  l’insolation. 

3®  Le  pronostic  de  la  folie  présente  un  fait  général  d’une  grande  importance 
pratique  et  sur  lequel  Esquirol  a attiré  l’attention  : c’est  que  la  terminaison 
favorable  est  généralement  d’autant  plus  à espérer  que  la  maladie  est  plus  récente. 
Par  conséquent,  la  folie  aiguë  est  beaucoup  plus  souvent  curable  que  la  folie 
chronique.  La  manie  est  la  forme  qui  guérit  le  plus  fréquemment,  puis  vient  la 
inonomanie  et  principalement  la  lypémanie.  Esquirol  considère  comme  des  cir- 
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constances  heureuses  pour  la  guérison  de  la  folie  la  persistance  de  dérangements 
notables  dans  les  fonctions  de  la  vie  de  nutrition,  et  l’action  passagère  des  causes 
morales.  Il  signale,  au  contraire,  comme  conditions  défavorables  expliquant  l’in- 
curabilité : l’intégrité  des  fonctions  assimilatrices  sans  diminution  du  délire, 
l’action  prolongée  des  causes  morales,  les  excès  d’étude  surtout  avec  des  écarts 
de  régime,  la  prédominance  des  idées  religieuses  ou  d’orgueil  et  des  hallucina- 
tions, la  conscience  de  l’existence  de  la  folie,  l’obtusion  prononcée  de  la  sensi- 
bilité, qui  permet  à l’aliéné  de  fixer  le  soleil,  etc.,  et  le  plus  souvent  l’existence 
de  la  démence,  qui  ne  guérit  presque  jamais,  surtout  lorsqu’elle  est  chronique. 
L’épilepsie  et  la  paralysie  générale  sont  des  coïncidences  qui  rendent  la  folie 
fatalement  mortelle,  sauf  dans  des  cas  très-exceptionnels,  du  moins  pour  l’épi- 
lepsie, comme  j’en  ai  rappelé  un  exemple  (p.  376),  dans  lequel  une  démence 
ancienne  a guéri  sous  l’influence  de  la  disparition  des  accès  épileptiques.  La 
folie  héréditaire  expose  principalement  aux  récidives. 

FOLLICULITE.  — Voy.  Acné  etVuLViTE. 

FONCTIONNELS  (Symptômes).  — Voy.  Examen  des  malades. 

FORCES  (État  des).  — Envisagé  d’une  manière  générale,  l’état  des  for- 
ces est  subordonné  aux  causes  qui  peuvent  influer  sur  l’action  musculaire,  soit  en 
l’excitant  outre  mesure,  soit,  au  contraire,  en  la  déprimant,  soit  enfin  en  donnant 
lieu  à une  perversion  manifeste  de  cette  action. 

L’état  général  des  forces  est  exagéré  dans  l’agitation  ou  la  fureur  délirantes, 
et  dans  des  affections  convulsives  généralisées.  On  sait  combien  il  est  souvent 
difficile,  en  pareil  cas,  de  maintenir  les  patients,  et  combien  le  degré  de  résis- 
tance qu’ils  opposent  est  parfois  extraordinaire  relativement  à l’état  habituel  de 
leur  force  musculaire.  Cette  énergie  excessive  des  mouvements  n’a  d’ailleurs  par 
elle-même  qu’une  signification  secondaire,  vis-à-vis  du  délire  et  des  convulsions. 

La  diminution  générale  des  forces  est  beaucoup  plus  commune  que  leur  exa- 
gération. Elle  est  habituelle  chez  les  vieillards  {Voy.  Ages,  p.  23).  L’affaiblisse- 
ment, l’abattement,  la  prostration,  l’adynamie,  le  collapsus,en  constituent  autant 
de  degrés  différents,  qui  sont  maintes  fois  la  première  donnée  du  diagnostic. 

I L’attitude  seule  du  malade  révèle  son  degré  de  prostration. 

! La  perversion  des  forces  musculaires  en  a imposé  longtemps  pour  un  affai- 
blissement paralytique;  mais  de  nos  jours,  on  se  rend  mieux  compte  de  cette 
’ perversion,  et  l’on  sait  que  certaines  lésions  du  cervelet,  un  assez  grand  nom- 
' bre  d’affections  dites  paralysies  générales,  et  la  maladie,  encore  obscure  dans 
sa  nature,  que  Duchenne  (de  Boulogne)  a appelée  ataxie  locomotrice,  présen- 
i tent  cette  perversion  des  forces  musculaires  générales, 

î L’état  des  forces  est  un  des  éléments  des  phénomènes  généraux  des  maladies. 
On  peut  donc  établir  que,  dans  les  maladies  aiguës,  l’état  des  forces  est  in- 
fluencé principalement  par  la  fièvre.  L’intensité  de  la  fièvre  produit,  en  effet, 
par  elle-même,  ou  un  accroissement  insolite,  ou  une  dépression  plus  ou  moins 
notable  des  forces  ; mais  ce  sont  surtout  les  fièvres  proprement  dites,  consti- 
I tuant  des  maladies  générales  graves,  qui  ont  une  influence  marquée  sur  l’état 

y des  forces. Elles  les  dépriment  souvent  dès  le  début  d’une  manière  tellement  110- 

I table,  que  la  prostration  est  alors  d’une  valeur  séméiologique  très-grande.  C’est, 

I par  exemple,  ce  qui  arrive  au  début  de  la  fièvre  typhoïde,  du  typhus,  de  la 

I peste,  etc.,  dont  les  premiers  symptômes  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  le 

\ degré  d’abattement  et  de  faiblesse  que  présente  ordinairement  le  malade.  Il 
I serait  oiseux  du  reste  de  chercher  à faire  une  énumération  particulière  de  toutes 
les  maladies  aiguës  dans  lesquelles  les  forces  sont  notablement  altérées.  La  pro- 
stration adynamique  est  surtout  fréquente  chez  les  vieillards. 

WoiLLEZ.  — Dlct.  de  Diagn.  2*  édit. 
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FRACTURES. 


Dans  les  maladies  chroniques , la  dépression  des  forces  peut  exister  aussi  dès 
le  début,  comme  on  le  voitdans  le  scorbut.  La  faiblesse  est  prononcée  dans  le 
rachistisme  et  même  dans  la  nostalgie.  Mais  ce  sont  principalement  les  affec- 
tions dans  lesquelles  l’organisme  subit  des  pertes  incessantes  qu’il  ne  peut  ré- 
parer, ou  bien  dans  celles  qui  entraînent  une  cachexie  graduelle  dont  la  cause 
intime  reste  un  mystère,  que  la  perte  graduelle  des  forces  est  incessante  et  fatale. 
Elle  reste  ordinairement  plus  ou  moins  stationnaire  après  ses  premiers  progrès, 
dans  les  cas  si  fréquents  d’anémie;  toutefois  elle  n’est  que  temporaire  à la  suite 
de  pertes  accidentelles  de  sang. 

Dans  la  convalescence  des  maladies,  l’état  des  forces  présente  ce  caractère, 
que  leur  retour  est  d’autant  plus  rapide  que  la  maladie  a été  de  plus  courte  durée, 
et  au  contraire,  d’autant  plus  lent  que  la  maladie  a été  plus  prolongée  et  plus  grave. 

FORME.  — Voy.  Inspection. 

FOSSE  ILIAQUE.  — Voy.  Iliaques  (Régions). 

FOSSES  NASALES.  — Voy.  Nasales  (Régions). 

FOURMILLEMENTS  OU  FORMICATIONS.  — Les  fourmillements 
que  les  malades  accusent  dans  les  extrémités,  et  principalement  dans  les  extré- 
mités inférieures,  consistent  en  des  sensations  diverses  plus  ou  moins  pénibles, 
puisqu’ils  peuvent  ressembler  à des  piqûres  d’aiguilles  multipliées.  Le  plus 
ordinairement  les  fourmillements  coïncident  avec  une  diminution  de  la  sensibi- 
lité cutanée  au  même  niveau.  Ils  sont  parfois  généralisés  à une  des  extrémités, 
ou  limités  à la  zone  de  l’épanouissement  d’un  nerf,  au  niveau  de  l’annulaire  et 
du  petit  doigt  d’une  main,  par  exemple. 

Les  fourmillements  qui  occupent  avec  persistance  les  deux  extrémités  infé- 
rieures simultanément  doivent  faire  redouter  une  alfection  de  la  moelle  épi- 
nière. Ces  fourmillements  sont  aussi  un  signe  de  la  méningite  rachidienne, 
et  des  pertes  séminales  involontaires.  Dans  une  extrémité  supérieure,  ils  peu- 
vent faire  penser  au  début  d’un  ramollissement  cérébral,  mais  ce  signe,  que 
je  suppose  ainsi  isolé  au  début  de  la  maladie,  ne  tarde  pas  à être  accompa- 
gné, s’il  ne  l’est  d’abord,  d’autres  signes  d’une  grande  importance,  tels  que  des 
douleurs  locales  au  niveau  de  la  lésion,  des  contractures  ou  bien  des  paralysies  de 
la  myotilité  et  de  la  sensibilité.  En  pareil  cas,  la  valeur  des  fourmillements  ou 
des  engourdissements  n’est  plus  que  secondaire.  Il  en  est  de  même  lorsqu’ils 
résultent  de  V oblitération  artérielle  ou  veineuse  des  membres. 

Enfin  les  fourmillements,  après  s’être  limités  aux  extrémités  supérieures  et 
inférieures,  envahissent  ensuite  tout  le  corps  dans ’V ergotisme  convulsif,  en 
l’absence  de  lésions  matérielles.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  les  four- 
millements peuvent  se  rencontrer  dans  une  foule  d’autres  cas  où  il  n’existe  pas 
de  lésions,  et  que,  de  même  que  la  paralysie,  ils  ne  sont  quelquefois  qu’un 
signe  de  névroses.  Il  faudra  donc  se  garder  de  se  prononcer  immédiatement  sur 
la  signification  des  fourmillements  des  extrémités,  et  tenir  compte  de  l’ensemble 
de  toutes  les  données  qui  pourront  servir  au  diagnostic. 

FRACTURES.  — Je  n’entends  rappeler  sous  ce  titre  que  les  fractures 
spontanées  qui  s opèrent  subitement  : diins  V ostéomalacie  j au.  niveau  des  os 
altérés  par  une  lésion  cancéreuse  ou  syphilitique,  ou  même  au  niveau  des  os 
sains,  comme  plusieurs  observateurs  l’ont  constaté  pour  les  côtes  pendant  les 
secousses  d’une  toux  opiniâtre  Hérard  a communiqué  un  lait  remarquable 
de  ce  dernier  genre  à la  Société  des  hôpitaux.  Malgaigne,  et  Cazeaux  (qui 
regarde  la  grossesse  comme  une  cause  prédisposante),  en  ont  aussi  rencontré  des 
exemples. 

FRAMBŒSIA.  — Le  frambœsia  est  connu  en  Amérique  sous  le  nom  de 
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FRÉMISSEMENT. 

pian  ou  épiauy  et  en  Afrique  sous  celui  d'ijaws.  Il  est  caractérisé,  sur  des  sur- 
tiices  de  la  peau  plus  ou  moins  étendues,  par  des  tubérosités  semblables  à de 
petites  végétations  rouges,  isolées  à leur  sommet,  réunies  à leur  base  sous  forme 
de  tubercules  durs  et  résistants  et  dont  l’aspect  et  le  volume  rappellent  les 
framboises  ou  les  mûres.  Ces  tubérosités  débutent  par  de  petites  taches  d’un 
rouge  obscur,  et  une  fois  développées  elles  se  recouvrent  de  squames  sèches, 
quelquefois  s’ulcèrent,  et  le  liquide  sanieux  qui  s’écoule  de  V ulcération  de  mau- 
vaise nature  peut  se  dessécher  en  croûtes  épaisses  autour  des  végétations,  et  les 
rendre  pendant  quelque  temps  méconnaissables.  Pour  le  docteur  Rufz,  qui  a 
observé  fréquemment  cette  alîection  à la  Martinique,  elle  n’est  rien  autre  chose 
qu’une  lésion  syphilitique,  ce  que  son  caractère  contagieux  et  inoculable  vient 
confirmer.  C’est  ce  double  caractère  qui  empêche  de  confondre  le  frambœsia 
ou  pian  et  le  bouton  d’Alep,  avec  lequel  il  a une  certaine  analogie  {Voy.  Bouton 
d’Alep). 

FRÉMISSEMENT.  — Le  nom  de  frémissement,  donné  au  simple  trem- 
blement musculaire , doit  être  réservé  pour  exprimer  une  sensation  tactile 
perçue  par  l’application  de  la  main  de  l’observateur,  dont  les  caractères  varient, 
et  qui  constitue  un  signe  plus  ou  moins  important.  La  principale  de  ces  sensa- 
tions est  le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  de  Laennec,  dont  il  sera  plus 
particulièrement  question  dans  cet  article.  On  a aussi  appelé  frémissement 
hydatique  la  sensation  de  frémissement  particulier  que  donne  la  percussion  de 
certaines  tumeurs  hydatiques.  Enfin  on  doit  ajouter  le  frémissement  que  la 
main  perçoit  au  niveau  des  poumons,  comme  au  niveau  du  cœur.  Il  est  à 
remarquer  que,  dans  ces  deux  derniers  cas,  le  frémissement  a son  point  de 
départ  dans  la  séreuse  (frottement)  ou  dans  l’organe  sous-jacent.  Au  niveau  du 
cœur,  en  effet,  le  frémissement  vibratoire  imprimé  à la  main  se  produit  entre 
les  feuillets  du  péricarde  devenu  rugueux,  ou  bien  au  passage  du  sang  au 
niveau  d’indurations  ou  d’inégalités  des  orifices.  Au  niveau  des  poumons,  c’est 
tantôt  encore  le  frottement  des  feuillets  opposés  de  la  séreuse,  c’est-à-dire  de 
la  plèvre,  et  tantôt  la  crépitation  de  gros  râles  bullaires  dans  les  cavités  aériennes, 
qui  donnent  lieu  à la  production  du  phénomène. 

Ces  différentes  espèces  de  frémissement,  dont  on  pourrait  encore  augmenter 
, le  nombre,  mais  sans  aucun  intérêt  pour  la  précision  du  diagnostic,  sont  loin 
d’avoir  tous  la  même  importance.  Celui  de  moindre  valeur  est  le  frémissement 
bullaire,  qui  se  produit  dans  les  bronches  et  dans  les  cavités  accidentelles  où 
circule  l’air  à travers  des  mucosités  (bronchite  capillaire  généralisée,  asphyxie 

!par  écume  bronchique,  cavernes  pulmonaires).  Les  frémissements  pleurétique 
et  hydatique,  dont  il  a été  question  à propos  du  frottement  (bruit  de)  et  des 
HYDATiDES,  et  le  frémissement  péricardique  et  cardiaque  surtout,  ont  une  bien 
plus  grande  importance. 

Ce  dernier,  dénommé  frémissement  cataire,  mérite  une  attention  toute  par- 
5 ticulière.  Il  donne  à la  main  de  l’observateur  appliquée  à la  région  précordiale, 

1 la  sensation  d’une  succession  de  frôlements  ou  de  frottements  plus  ou  moins 

i rudes  (suivant  son  intensité),  synchrones  avec  chaque  retour  des  mouvements 
du  cœur,  ainsi  que  l’on  peut  s’en  assurer  en  tâtant  le  pouls  du  malade,  en 
‘ même  temps  que  l’on  explore  la  région  précordiale. 

Lorsque  l’on  constate  le  frémissement  vibratoire  ou  cataire  à la  région  pré- 
cordiale, il  faut  d’abord  établir  son  véritable  siège  fans  le  péricarde  ou  dans  le 
cœur,  car  cette  distinction  aune  très-grande  importance. 

Le  frémissement  péricardique  est  plus  superficiel,  parfois  saccadé,  et  il  est 
plus  intense  à l’auscultation  qu’à  la  palpation. 


420 


FROISSEMENT  PULMONAIRE.  (Rat.e  ou  bruit  de). 


Le  Irémissement  vibratoire  jiroduit  dans  rintérieur  du  cœur,  et  auquel 
Laennec  a spécialement  appliqué  la  dénomination  de  cntaire,  paraît  plus  pro- 
fond que  le  frottement  péricardique;  il  est  uniforme  et  sans  saccades,  et  à 
Tauscultation,  son  intensité,  au  lieu  d’augmenter,  diminue,  parfois  même  se 
transforme  en  souffle.  Dans  les  deux  variélés  de  frémissement,  l’auscultation 
fournit  d’ailleurs  les  caractères  dilférentiels  des  bruits  anomaux  qui  accom- 
pagnent alors  le  frémissement  vibratoire  {Voy.  Frottement,  p.  421). 

Ces  caractères  diftérentiels  ne  doivent  pas  être  oubliés,  car  il  n’est  pas  rare 
d’avoir  à décider  la  question  de  siège  du  bruit  anomal,  et  cette  question  est 
toujours  grave;  car  il  s’agit  de  déterminer  si  l’on  a affaire  à une  péricardite  ou 
bien  à une  lésion  chronique  profonde  des  valvules  du  cœur.  La  péricardite,  en 
effet,  est  ordinairement  curable  ou  en  voie  de  résolution,  tandis  qu’une  lésion 
valvulaire  est  essentiellement  incurable  et  progressive. 

frigidité.  — Appliquée  aux  fonctions  génitales,  cette  dénomination 
exprime  leur  inertie  fonctionnelle,  même  dans  les  conditions  les  }dus  favorables 
à l’excitation  du  sens  génésique.  La  frigidité  se  remarque  dans  un  certain 
nombre  de  conditions  pathologiques,  mais  elle  n’a  d’importance  que  dans  un 
petit  nombre  de  circonstances  et  notamment  chez  les  sujets  atteints  de  pertes 
séminales  involontaires^  et  chez  ceux  qui  ont  été  soumis  à l’intoxication  par 
le  sîilfure  de  carbone.  Dans  ce  dernier  cas  principalement,  la  frigidité  est  un 
symptôme  important  (Delpech);  mais  dans  les  faits  rapportés,  on  ne  voit  pas  ce 
signe  exister  isolément  et  marquer  le  début  de  la  maladie  {Voy.  Pertes  sémi- 
nales, Intoxications). 

FRISSONS.  — Voy.  Fièvre. 

FROID.  — Voy.  Calorification. 

FROISSEMENT  PULMONAIRE  (Râle  ou  bruit  de).  — Fournet  a 
ainsi  désigné  un  bruit  anomal  d’auscultation  dont  les  caractères  et  les  condi- 
tions organiques  ne  sont  pas  parfaitement  définis.  Il  en  distingue  trois  formes  : 
V à son  plus  haut  degré,  c’est  un  bruit  de  cuir  neuf  {se  passant  dans  les  voies 
aériennes),  qui  ne  diffère  du  bruit  de  cuir  neuf  de  la  péricardite  qu’en  ce  que 
son  timbre  a quelque  chose  de  plus  aigu;  2°  à un  degré  moins  élevé,  c’est  une 
sorte  de  bruit  plaintif,  gémissant,  à intonations  variées  suivant  l’état  d’op- 
pression du  malade,  suivant  la  force  et  la  rapidité  de  la  respiration;  3°  enfin  à 
son  troisième  degré,  qui  est  le  plus  faible  et  le  plus  fréquemment  observé,  il 
rappelle  tout  simplement  le  bruit  léger,  rapide  et  sec  que  l’on  obtient  en 
soufflant  sur  du  papier  très-fm,  comme  par  exemple  le  papier  sec  et  transpa- 
rent nommé  papier  végétal  {Rech.  sur  r auscultation,  1839).  Suivant  le  même 
observateur,  ce  bruit  de  froissement  se  produit  ordinairement  pendant  l’inspi- 
ration, parfois  aussi  dans  l’expiration,  mais  alors  il  est  moins  prononcé  que  dans 
l’inspiration  : son  intensité  est  en  raison  directe  de  la  force  avec  laquelle  le 
malade  respire. 

Suivant  Fournet,  ce  bruit  anomal  s’entendrait  principalement  dans  la  p/?f/us?e 
pulmonaire , et  serait  un  signe  diagnostique  de  cette  affection  dans  la  seconde 
moitié  de  la  première  période  et  au  commencement  de  la  seconde.  Il  recon- 
naît toutefois  l’avoir  rencontré  chez  une  femme  dont  les  poumons  étaient  forte- 
ment comprimés  et  aplatis  par  une  tumeur  du  médiastin,  et  chez  une  autre 
malade,  au  niveau  d’une  caverne  vide,  à parois  denses  et  flexibles,  ressemblant 
parfaitement  à une  lame  de  cuir,  et  produisant  le  bruit  de  froissement  par  son 
mouvement  de  va-et-vient. 

Le  râle  de  froissement  pulmonaire  serait  un  bruit  sec,  indépendant  de  foule 
sécrétion  hnmide;  or,  c’est  précisément  ce  que  Fournet  ne  s’est  pas  assez 
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aUaclié  à déinoutrer,  en  se  contenlanl  de  dire  que  ee  bruit  résulte  du  frois- 
sement du  tissu  pulmonaire  ((  luttant  avec  effort  et  avec  bruit  contre  Tobslacle 
qui  gêne  son  expansion.  Il  ne  dit  pas,  en  effet,  si  la  toux  modifie  ou  non  le 
bruit  anomal,  circonslance  qui  est  cependant  capitale;  car  on  peut  admettre  la 
présence  de  mucosités  plastiques  comme  cause  du  phénomène,  si  la  loux  le  fait 
disparaître,  landis  que  son  intégrité  après  la  toux  et  sa  persistance  avec  les 
caractères  d’abord  constatés,  devraient  le  faire  considérer  comme  un  bruit  que 
j’appellerai  de  tissu,  et  indépendant  de  tonte  sécrétion  humide.  Quant  à moi, 
j’ai  presque  toujours  rencontré  les  bruils  variés  rangés  par  l’auteur  sous  la 
dénomination  de  râle  ou  bruit  de  froissement  dans  la  catégorie  des  râles  plus 
ou  moins  humides,  et  par  conséquent  dans  des  conditions  pathologiques  très- 
diverses.  Comme  bruit  respiratoire  sec  ou  de  tissu,  je  n’ai  trouvé  dans  la  phthisie, 
outre  la  respiration  l)ronchique,  caverneuse  ou  amphorique,  que  la  respiration 
(pie  j’appelle  gramdeiise^  mais  qui  est  essentiellement  ditférente  par  ses  carac- 
tères des  variétés  du  bruit  de  froissement  de  Fournet  {Vog.  Granuleuse 
[Respiration),  et  les  bruits  de  frottement,  dans  lequel  J.  Arnould  englobe  les 
bruits  de  craquement  jndmonaire  (Laennec),  de  froissement  (Fournet),  de 
claquement  de  soupape  (Barth  et  Roger),  de  respiration  granuleuse  (Woillez), 
et  certains  craquements  humides  de  la  phthisie  (Union  méd.,  1864).  Cette 
assimilation,  qui  a son  côté  vrai  dans  certains  cas,  est  exagérée. 

FROLEMENT,  FROTTEMENT  (Bruits  de).  — Quel  que  soit  le  siège 
du  bruit  de  frottement,  il  exprime  toujours  le  froissement  réciproque  de  deux 
surfaces  plus  ou  moins  rugueuses  passant  l’une  sur  l’autre.  Il  offre  des 
degrés  très-variés,  depuis  le  simple  frôlement  jusqu’à  la  rudesse  la  plus 
accentuée,  que  l’on  a comparée  au  bruit  du  euir  neuf,  ou  d’une  râpe  en 
action.  Il  résulte  presque  toujours  de  la  perte  du  poli  des  séreuses  par  suite  de 
leur  inflammation. 

Ce  bruit  de  frottement  se  constate  au  niveau  des  plèvres,  du  péricarde,  du 
péritoine  ou  de  la  tunique  vaginale. 

A.  Plèvres.  — Le  bruit  de  frottement  pleurétique,  signalé  par  Honoré  et 
étudié  par  Reynaud  (Journ.  hehdom.  de  méd.,  '1829,  n®  65),  s’entend  à l’aus- 
cultalion  surtout  dans  l’inspiration,  plus  rarement  dans  les  deux  temps,  et  quel- 
quefois seulement  àlafin  des  longues  inspirations.  Il  siège  tantôt  en  dehors  de  la 
poitrine,  où  l’amplitude  plus  grande  des  mouvements  respirateurs  le  fait  plus 
lré(juennnent  constater,  tantôt  en  avant  dans  la  région  sous-claviculaire,  tantôt 
en  arrière  vers  le  sommet  ou  vers  la  base.  Il  est  rarement  généralisé.  Il  m’a  paru 
offrir  ([Liatre  degrés  différents,  caractérisés  : 1°  par  un  simple  frôlement  ; 2®  par 
un  bruit  inégal  analogue  à un  râle  ohseur,  ce  qui  lui  a fait  donner  le  nom 
de  froitement-râle  par  Damoiseau  (Arcli.  de  méd.,  1843);  3"  par  un  bruit 
sec,  râpeux  et  saceadé,  produisant  parfois  un  frémissement  sensible  à l’appli- 
cation de  la  main;  4°  enfin  par  un  bruit  très-intense,  (jue  l’on  a comparé  à la 
crépitation  osseuse,  et  qui  non-seulement  donne  lieu  à uii  frémissement  vibra- 
toire à la  palpation,  mais  qui  est  perçu  par  le  malade  lui-même  et  par  l’oreille 
de  l’observateur  à une  certaine  distance  de  la  poitrine. 

Ou  ne  peut  méconnaUre  l’existence  du  bruit  de  frottement  pleurétique  que 
dans  les  deux  premiers  cas,  où  l’on  croit  quelquefois  avoir  affaire  à un  râle. 
Mais  cette  erreur  n’est  pas  inévitable,  comme  l’a  avancé  Trousseau  (Soc.  des 
hôp.,  mai  18;)9);  car  les  conditions  dans  lesquelles  se  montre  le  bruit  de 
frottement  ((/é/mt  et  résolution  de  la  pleurésie),  la  persistance  de  ses  mêmes 
caractères  pendant  plusieurs  jours  et  malgi  é les  secousses  de  toux,  l’absence 
fré(iuentée  de  toux  spontanée  et  surtout  d’expectoration,  suffisent  parfaitement 
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pour  faire  rejeter  l’existence  d’un  râle  humide  dont  le  caractère  essentiel  est 
d'être  sensiblement  modifiable  par  la  toux,  par  l’expectoration  et  par  les  pro- 
grès de  la  maladie. 

Les  conditions  organiques  et  pathologiqiæs  du  bruit  de  frottement  pleuré- 
tique sont  la  perte  du  poli  normal  des  surfaces  opposées  de  la  séreuse,  dont  les 
feuillets  sont  encore  mobiles  l’un  sur  l’autre  dans  les  mouvements  respiratoires. 
Cette  perte  de  poli  est  principalement  l’effet  de  l’inflammation  de  la  plèvre 
{'pleurésie),  et  le  bruit  de  frottement  qui  en  résulte  indique  que  les  deux  feuillets 
de  la  séreuse  sont  contigus,  et  par  conséquent  qu’il  n’y  a pas  encore  ou  qu’il 
n’y  a plus  d’écartement  de  ces  feuillets  par  un  liquide  épanché. 

Le  bruit  de  frottement,  avec  une  simple  douleur  thoracique  comme  antécé- 
dent, peut  révéler  une  pleurésie  ne  s’annonçant  par  aucun  aulre  phénomène,  et 
le  malade  continuant  à vaquer  à ses  occupations.  Louis  m’a  dit  avoir  observé  des 
faits  de  cette  espèce,  et  j’en  ai  recueilli  plusieurs  exemples.  On  a signalé 
aussi  la  pneumonie,  Vemphys'ene  interlohidaire  du  poumon,  les  tubercules 
superficiels,  et  des  altérations  organiques  de  la  plèvre  comme  pouvant  pro- 
duire le  bruit  de  frottement;  indépendamment  de  1 inflammation;  mais  ce  sont 
là  des  cas  au  moins  exceptionnels  et  dans  lesquels  on  a dû  confondre  souvent 
le  bruit  qui  m’occupe  avec  celui  de  la  respiration  granuleuse  (Voy.  ce  mo  t). 

B.  Péricarde.  — Ici  le  bruit  de  frottement,  siégeant  à la  région  précordiale, 
présente  d’ailleurs  les  mêmes  caractères  q:;e  celui  qui  se  produit  au  niveau  de 
la  plèvre;  seulement  il  est  isochrone  avec  les  mouvements  du  cœur,  comme 
celui  des  plèvres  l’est  avec  les  mouvements  respiratoires.  Et  de  même  que  celui 
de  la  plèvre  est  quelquefois  confondu  avec  un  râle  intra-pulmonaire,  de  même 
le  frottement  péricardique  est  pris  parfois  pour  un  souffle  ou  un  bruit  de  râpe 
intra  cardiaque  ou  valvulaire.  Il  présente  dans  certains  cas  une  particularité 
distinctive  qui  est  caractéristique  : c’est  d’être  constaté  pendant  le  décubitus  du 
malade  et  de  disparaître  dans  la  station  assise  par  suite  du  nivellement  du  liquide, 
qui  est  caché  derrière  le 'cœur  dans  le  décubitus,  et  qui  s’interpose  en  avant 
entre  les  feuillets  du  péricarde  dans  la  station  assise  (Bouillaud). 

Lorsque  ce  signe  pathognomonique  n’existe  pas,  on  peut  se  baser  sur  d’autres 
particularités  distinctives  des  deux  bruits.  Le  frottement  péricardique  est  super- 
ficiel, râpeux,  circonscrit,  et  ne  se  prolonge  pas  dans  les  gros  vaisseaux  (caro- 
tides). Le  bruit  anomal  intra-cardiaque  est  plus  profond,  sans,  saccades,  plus 
étendu,  et  se  prolonge  fréquemment  dans  les  gros  vaisseaux.  Enfin  le  frémisse- 
ment vibratoire,  perçu  par  la  palpation,  est  moins  accentué  que  le  bruit  auscul- 
tatoire  lorsqu’il  y a frottement  dans  le  péricarde,  tandis,  au  contraire,  que  le 
frémissement  valvulaire  est  plus  prononcé  que  le  bruit  perçu  par  le  stéthoscope. 

C.  Péritoine.  — Le  bruit  de  frottement  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  où  il  est  perçu  par  l’auscultation  au  moment  du  refoulement  des 
organes  abdominaux  dans  une  forte  inspiration,  présente  toutes  les  nuances  du 
bruit  de  frottement  pleurétique,  depuis  le  simple  frôlement  jusqu’au  bruit  de 
cuir  neuf.  Il  a été  indiqué  comme  un  signe  de  péritonite  tuberculeuse.  Mais 
malgré  ce  que  Laennec,  Després,  Beatty  (de  Dublin),  Corrigan,  Briglit  et  Robert 
Spittal  ont  écrit  sur  le  bruit  de  frottement  abdominal,  il  est  resté  un  signe 
exceptionnel  par  sa  rareté.  Seidel  s’est  livré  sur  ce  sujet  à de  nouvelles  recher- 
ches, desquelles  il  résulte  qu’il  a observé  les  bruits  de  frottement  péritonéal  au 
niveau  de  presque  tous  les  organes  de  l’abdomen,  et  que  leur  signification  est 
très-variable.  On  trouve  ces  bruits  anomaux  principalement  comme  signe  d’affec- 
tions chroniques,  et  plus  rarement  aiguës.  Le  frottement  péri-hépatique  se  produit 
surtout  à la  face  convexe  du  foie,  et  il  peut  être  confondu  avec  un  bruit  de  frot- 
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tement  pleurétique.  Pour  faire  la  distinction,  il  faut  que  le  malade  exécute  un 
inouveinent  d’inspiration  forcée,  la  glotte  étant  fermée,  mouvement  analogue  à 
ceux  du  vomissement.  Alors  le  bord  inférieur  du  poumon  ne  se  déplace  pas 
sensiblement,  tandis  que  le  foie  subit  un  mouvement  d’élévation  notable;  et,  si 
le  bruit  de  frottement  se  produit  encore,  on  est  à peu  près  sûr  qu’il  se  passe 
dans  le  péritoine  (Seidel,  Schmidfs  Jahrhücher^  1860).  Le  bruit  de  frottement 
n’est  pas  seulement  perçu  par  l’ auscultation  au  niveau  de  l’abdomen  ; selon 
Bright,  la  palpation  percevrait  encore  une  sensation  de  crépitation  (comme  le 
froissement  d’un  cuir  neuf)  au  niveau  des  adhérences  péritonéales  qui  résul- 
tent de  l’inflammation  de  la  séreuse  [Voij.  Adhérences,  p.  18). 

D.  Tunique  vaginale.  — Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  au  bruit  de  frotte- 
ment, il  me  reste  à rappeler  que  l’on  peut  le  percevoir  dans  l’orchite  varioleuse, 
signalée  par  Béraud,  et  dans  laquelle  il  a reconnu  la  sensation  de  frottement  en 
soulevant  le  testicule  avec  précaution  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
droite,  et  en  pressant  doucement  avec  le  pouce  pour  chasser  le  testicule  vers 
l’anneau  {Arch.  de  méd.,  1859,  t.  XIII). 

FULIGINOSITÉS.  — Ces  concrétions  brunâtres  ou  noirâtres  qui  se  re- 
marquent dans  la  cavité  buccale  au  pourtour  des  dents,  sur  la  langue  et  autour  des 
lèvres,  résultent  de  la  dessiccation  du  mucus  et  de  la  salive,  mélangés  d’une 
certaine  quantité  de  sang  exsudé.  Leur  formation  est  favorisée  par  le  passage  in- 
cessant de  l’air  par  la  bouche  entr’ouverte.  Les  fuliginosités  sont  un  des  signes 
principaux  de  l’état  typhoïde  (Pot/.  Typhoïde  [État). 

FURIE.  — yoij.  Parasites  (Animaux). 

FURONCLES.  — L’éruption  successive  d’un  nombre  plus  ou  moins  grand 
de  furoncles,  se  rattachant  évidemment  â un  état  général  mal  connu,  constitue 
quelquefois  une  véritable  maladie  qui,  pour  être  sans  danger,  n’en  est  pas 
moins  extrêmement  gênante.  Son  diagnostic  ne  présente  pas  la  moindre  diffi- 
culté. Le  volume  des  furoncles  empêche  de  les  confondre  avec  des  éruptions 
ecthymateuses,  ce  qui  a son  importance,  l’ecthyma  multiple  pouvant,  dans  cer- 
tains cas,  faire  soupçonner  soit  l’existence  d’une  syphilis  constitutionnelle,  soit 
l’ingestion  de  l’iodure  de  potassium. 

Les  éruptions  furonculeuses  sont  quelquefois  la  conséquence  d’une  menstrua- 
tion tardive  (?),  d’un  traitement  sulfureux  ou  d’un  premier  voyage  sur  mer. 
Il  n’est  pas  rare  de  les  constater  comme  accident  consécutif  de  la  glyco- 
surie et  des  pyrexies.  Enfin  il  est  bon  de  se  rappeler  que  le  filaire  ou  dragon- 
neau détermine  sous  la  peau  une  inflammation  localisée  qui  a l’aspect  d’un  fu- 
roncle, et  qu’il  en  est  de  même  des  larves  d’œstrides  que  Mondière,  dans  un 
hivernage  au  Sénégal  en  1861 , a retirées  d’abcès  furonculeux  multiples  chez  cinq 
militaires  qui  se  présentèrent  à sa  visite  {Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.^ 
1862)  (Voy  Parasites). 

Un  furoncle  peut-il  donner  lieu  à la  pyémie  et  par  conséquent  â des  infarctus 
et  à des  abcès  métastatiques?  L’affirmative  semble  résulter  des  faits  rapportés  par 
Xadauddans  sa  Thèse  (1864)  pour  les  furoncles  jle  la  face,  et  des  deux  observa- 
tions de  Laugier  rapportées  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1865),  puisque  la 
mort,  précédée  d’accidents  cérébraux  formidables,  en  a été  la  conséquence,  ainsi 
que  l’ont  démontré  les  autopsies.  Les  mêmes  conséquences  fatales  attribuées  par 
Scholz  à un  furoncle  du  pied  par  suite  d’infarctus  pulmonaire  {Wiener  med. 
Wochenschr.,  ne  sont  pas  aussi  bien  démontrées. 

GALAGTIRRHÉE  ou  GALACTORRHÉE.  — N.  Guéneau  de  Mussy,  à 
propos  d’un  cas  de  flux  laiteux  désigné  par  cette  double  dénomination,  a publié 
un  bon  travail  sur  ce  sujet  {Arch.  de  méd. y 1856).  Il  fait  remarquer  avec  rai- 
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son  que  les  exemples  de  ^production  de  lait  en  dehors  des  conditions  habi- 
tuelles, et  sans  aucun  trouble  pour  la  santé,  constituent  des  anomalies  physio- 
logiques plutôt  que  des  maladies.  La  galactorrhée  ne  doit  prendre  place  dans  le 
cadre  nosologique  que  lorsqu’il  y a à la  fois  sécrétion  anomale  du  lait  et,  comme 
conséquence  de  son  abondance,  désordres  dans  la  santé,  tels  que  l’amaigrisse- 
ment, la  décoloration  des  tissus,  la  faiblesse  musculaire  et  l’alanguissement  des 
fonctions  digestives.  Ainsi  limitée,  la  galactorrhée,  qui  s’accompagne  de  tuméfac- 
tion douloureuse  des  seins,  est  une  affection  rare. 

GALE.  — Pour  la  plupart  des  observateurs,  la  gale  est  une  affection  conta- 
gieuse produite  par  un  acare,  et  par  conséquent  une  maladie  essentiellement 
parasitaire.  Pour  d’autres,  elle  est,  comme  pour  les  anciens,  une  affection  cons- 
titutionnelle qui  peut  être  spontanée,  quoiqu’elle  soit  transmissible  'par  conta- 
gion. Je  n’ai  pas  à discuter  ces  différentes  doctrines.  La  première  réunit  en 
sa  faveur  les  raisons  les  plus  légitimes. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Parmi  les  signes  locaux  de  la  gale,  les  érup- 
tions vésiculeuse,  imstideuse  et  papideuse  étaient  autrefois,  avec  le  prurit,  les 
seuls  importants.  Les  recherches  modernes  sur  l’acare  ont  démontré  qu’en  l’ab- 
sence de  l’éruption,  les  démangeaisons.,  les  sillons  acariens  et  Vinsecte  lui- 
même  peuvent  parfaitement  suffire  pour  caractériser  la  maladie.  Celle  dernière 
manière  de  voir  doit-elle  faire  rejeter  les  phénomènes  généraux  et  l’existence 
des  accidents  attribués  à la  rétrocession  de  réruplion  lorsque  cette  éruption 
existe?  C’est  ce  qui  ne  fait  aucun  doute  si  l’on  admet  que  la  maladie  est  essen- 
tiellement parasitaire. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Comprise  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  la 
gale  est  fort  simplifiée  dans  son  diagnostic,  puisqu’il  s’agit  seulement  do  consta- 
ter les  sillons  ou  l’acare  qui  les  a tracés.  En  supposant  le  cas  le  plus  simple,  on 
est  porté  à faire  cette  recherche  si  un  individu  se  plaint  de  démangeaisons  très- 
vives  au  niveau  des  intervalles  des  doigts  et  dans  les  points  de  flexions  articulaires, 
démangeaisons  dont  on  ne  découvre  pas  la  cause  au  premier  abord,  aucune  érup- 
tion cutanée  n’étant  apparente.  Un  examen  plus  attentif  de  la  peau  à l’œil  nu 
ou  aidé  de  la  loupe  fait  découvrir  des  sillons  tracés  par  des  acares,  et  parfois, 
à rextrémilé  de  ces  sillons,  un  petit  point  brillant  que  est  l’insecte  lui-même. 

Ces  sillons,  fig . 70,  apparaissent 
comme  des  lignes  blanchâtres,  lon- 
gues de  2 à 3 millimètres,  et  larges 
d’un  demi.  Us  ressemblent  en  géné- 
ral à la  trace  que  produit  une  pointe 
d’épingle  promenée  légèrement  sur 
la  peau  (Cazenave , Lanquetin).  Sur 
le  trajet  du  sillon  ou  dans  le  voi- 
sinage existent  des  vésicules  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  petit  millet, 
et  entourées  ou  non  d’une  aréole 
inflammatoire.  Ces  vésicules  n’exis- 
tent pas  toujours,  parce  que  leur 
évolution  ne  dure  que  quatre  on 
cinq  jours , tandis  que  le  sillon 
dure  plusieurs  mois.  Quelquefois  le  sillon  passe  sur  la  vésicule  parce  que  la 
vésicule  est  sous-dermique  et  le  sillon  sous- épidermique  (Piogey,  Lanque- 
tin). — Dans  la  bosselure  qui  termine  le  sillon  (éminenceacarienne  de  Bazin)  se 
trouve  blotti  le  sarcopte,  fig.  71  et  72,  dont  on  a méconnu  longtemps  l’existence. 


Fif/.  70.  — Sillon.  — a,  sarcopte  à l’e.xlvémite  du  sillon. 
b,  peau  flétrie  laissée  à la  dernière  mue.  e,  c,  œufs,  le 
premier  près  d’éclore,  d , () , excréments,  e,  jeune 
larve,  f,  entrée  du  sillon. '(/,  fj,  petites  ouvertures  per- 
mettant l'accès  de  l’air  dans  le  sillon. 
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parce  qu’on  le  recherchait  dans  la  vésicule  même.  Pour  Tohlenir,!!  faut  déchirer 
délicatement  l’épiderme, avec  une  épingle  ou  une  aiguille,  à 1 millimètre  environ 
du  pointhlanc,en  se  dirigeant  vers  le  centre  de  la  bosselure,  passer  rinslrument 
par-dessous  ranimalcule  et  le  soulever  avec  précaution  (Renucci).  Le  para- 
site paraît  à l’œil  nu  comme  un  grain  de  semoule  que  l’on  voit  bientôt  se  mou- 
voir. Examiné  au  microscope,  il  présente  une  conformation  caractéristique.  Le 
mâle,  plus  rare  et  plus  petit  que  les  femelles,  a été  découvert  par  Bourgogne  et 
Lanquetin. 

Si  les  signes  que  je  viens  de  rappeler  existent  assez  souvent  seuls,  il  arrive 
fréquemment  aussi  que  les  éruptions  cutanées  sont  la  première  donnée  consta- 
tée, et  par  conséquent  le  point  de  départ  du  diagnostic. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  forme  de  la  nature  de  ces  éruptions, 
qu’on  les  considère  comme  consécutives  et  produites  par  l’irritation  locale  que 
détermine  l’acare,  ou  comme  spontanées,  elles  ont  certainement  une  assez  grande 


J'-iy.  71.  — Sarcuple  de  la  gale  (l'einelle),  lace 
ventrale.  — a,  sou  œuf  (Lanquetin). 


Fig.  72.  — Sarcopte  de  la  gale  (face  dorsale) 
(Lanquetin). 


valeur  diagnostique,  puisque  seules  elles  ont  suffi  pour  faire  prendre  rang  à la 
maladie  dans  le  cadre  nosologique,  avant  la  découverte  de  l’acare.  Sans  donner 
la  certitude  mathématique  de  l’existence  de  la  gale  comme  la  constatation  des  sil- 
lons et  du  sarcopte  lui-même,  ces  éruptions  sont  donc  nécessaires  à connaître. 
Le  plus  fréquemment  ce  sont  des  vésicules  qui  peuvent  se  montrer,  comme 
l’acare,  dans  les  ditférentes  parties  du  corps,  excepté  <à  la  face(Gazenave),  et  prin- 
cipalement dans  les  points  où  la  peau  est  fine  et  délicate  : dans  les  intervalles  des 
doigts,  au  pli  du  bras,  aux  aisselles,  dans  tous  les  points  de  flexion  articulaire. 
Ces  vésicules,  légèrement  saillantes  et  acuminées,  sont  transparentes  au  sommet 
et  légèrement  rosées  chez  les  jeunes  sujets.  Par  suite  de  démangeaisons,  les 
malades  se  grattent  et  déchirent  les  vésicules,  qui  souvent  s’enflamment  ; assez 
souvent  aussi  des  pustules  (Vimpétigo  et  éCecthijma  suivies  de  croûtes,  des 
furoncles^  des  papules  de  prurigo.,  et  plus  raremement  de  lichen,  s’ajoutent  à 
l’éruption  vésiculeuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  signes  locaux  de  la  gale  alfectent  un  siège  qui 
diffère  suivant  les  professions,  et  dont  la  connaissance  peut  faciliter  le  diag- 
nostic. C’est,  en  effet,  plus  particulièrement  aux  mains  qu’on  les  observe  chez 
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les  tailleurs  elles  couturières,  à la  main  droite  chez  tes  maîtres  d’armes  (Caze- 
nave).  Souvent,  chez  les  galeux  qui  se  présentent  à l’hôpital  Saint-Louis,  c’est  au 
pénis  chez  l’homme,  et  aux  mamelles  chez  la  femme,  que  l’on  trouve  les  sillons 
caractéristiques;  mais  il  est  presfjue  inutile  d ajouter  que  l’on  ne  saurait  généra- 
liser ce  double  fait. 

Pour  terminer  ce  que  j’ai  à dire  du  diagnostic  de  la  gale , il  me  suffira 
d’ajouter  que  \e  prurigo  (qui  souvent  d’ailleurs  coïncide  avec  la  gale),  le  lichen 
simplex^  le  lichen  urticatus,  pourraient  être  confondus  avec  les  éruptions 
symptomatiques  de  la  gale,  et  que  la  syphilis,  la  scrofule  et  le  scorbut  peuvent 
modifier  l’aspect  de  ces  éruptions  secondaires.  Ces  simples  indications  suffisent 
pour  donner  l’éveil  au  praticien  (chose  la  plus  utile  en  pareil  cas),  et  lui  faire 
rechercher  l’acare  et  ses  sillons. 

GANGLIONS  LYMPHATIQUES.  — Voy.  Adénopathies. 

GANGRÈNES.  — La  mortification  locale  des  tissus  qui  constitue  la  gan- 
grène est  un  signe  qui  sert  fréquemment  de  base  au  diagnostic;  mais  avant 
d’exposer  ce  qu’il  y a de  particulier  dans  les  principales  localisations  gangré- 
neuses, il  est  indispensable  de  traiter  la  question  d’une  manière  générale. 

I.  Gangrènes  en  général. 

Quel  que  soit  l’organe  envahi  par  la  gangrène , la  partie  mortifiée  subit  la 
fermentation  putride  ou  se  dessèche,  un  travail  d’inflammation  éliminatoire 
s’établit  au  pourtour,  et,  si  l’élimination  a lieu,  la  plaie  suppurante  qui  lui 
succède  peut  suivre  sa  marche  la  plus  heureuse  et  se  cicatriser  avec  une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  considérable,  ou  bien  la  mort  survient  dans  le 
cours  de  cette  série  d’accidents  successifs.  Cet  enchaînement  des  phénomènes 
résultant  de  la  gangrène  peut  être  suivi  des  yeux  dans  les  parties  extérieures, 
tandis  que,  dans  les  organes  profonds,  il  s’annonce  par  des  symptômes  qui 
varient  suivant  les  organes  atteints  ; cependant  ces  symptômes  se  rattachent 
toujours  à l’une  des  données  que  je  viens  d’exposer  : à la  mortification  même 
des  tissus,  à leur  décomposition,  à leur  expulsion  au  dehors  de  l’organisme,  à 
la  suppuration  consécutive,  à la  cicatrisation  de  la  perte  de  substance. 

Une  question  capitale  du  diagnostic  de  la  gangrène  est  la  recherche  des  causes 
locales  ou  générales  de  la  lésion. 

Les  causes  locales,  en  dehors  des  influences  traumatiques,  sont  toutes  celles 
qui  entravent  la  circulation  ou  obstruent  les  vaisseaux  : les  artères,  les  capil- 
laires, plus  rarement  les  veines.  Ainsi  agissent  le  froid , la  compression  très- 
prolongée,  rarement  les  obturations  veineuses  (phlegmatia  aJha  dolens)^  mais 
bien  plus  fréquemment  les  obturations  des  artères  dues  à des  embolies.  Les 
recherches  modernes  ont  démontré  toute  l’importance  des  obturations  arté- 
rielles emboliques  comme  causes  des  gangrènes;  mais  il  faut  y joindre  les 
obturations  des  petites  artères  qui  sont  la  conséquence  du  développement  des 
plaques  athéromateuses,  et  les  obturations  dues  à une  véritable  artérite. 
Cette  dernière  cause  a été  reléguée  au  dernier  plan  , ou  même  niée;  et  cepen- 
dant elle  a,  dans  certaines  contrées,  une  très-grande  importance.  Martinez  del 
Rio,  qui  a pratiqué  la  chirurgie  avec  distinction  à Mexico , y a très-souvent  con- 
staté la  gangrère  due  à l’artérite , et  de  nombreuses  autopsies  faites  avec  le  plus 
grand  soin  lui  ont  démontré  que  cette  aflection  doit  être  considérée  comme 
une  sorte  d’endémie  particulière  au  Mexique  {communication  orale).  — Parmi 
les  causes  générales,  on  a considéré  depuis  longtemps  comme  causes  prédis- 
posantes les  débilitations  profondes  produites  par  des  flux  abondants,  par  des 
suppurations  prolongées , par  la  misère  on  la  vieillesse.  Mais  depuis  les 
recherches  sttr  les  gangrènes  spontanées  de  François  (1832),  qui  considéra 


GANGRÈNES.  - gangrènes  localisées.  427 

certaines  altérations  du  sang  comme  origine  des  gangrènes , et  par  exemple  le 
typhus  et  la  fièvre  jaune  , on  a rattaché  les  complications  gangréneuses  à 
une  foule  d’affections  générales  aiguës  ou  chroniques. 

Les  fièvres  graves,  éruptives  ou  non  éruptives,  sont  les  affections  générales 
aiguës  qui  se  compliquent  le  plus  fréquemment  de  gangrène;  on  pourrait  les 
nommer  toutes,  en  faisant  remarquer  toutefois  que  c’est  principalement  dans 
le  cours  de  certaines  épidémies  d’une  extrême  gravité,  que  se  montre  la  gan- 
grène, à moins  qu’elle  ne  fasse  cortège  presque  obligé  des  symptômes,  comme 
dans  les  bubons  de  la  peste.  Au  nombre  des  maladies  générales  à marche 
chronique,  pouvant  favoriser  ou  provoquer  l’apparition  de  la  gangrène,  et  dans 
lesquelles  il  y a aussi  altération  manifeste  du  sang,  on  trouve  la  maladie 
de  Bright , Vhémophilie , le  scorbut  et  surtout  la  glycosurie  ( Landouzy, 
Marchai).  L’importance  des  gangrènes  dans  cette  dernière  maladie  est  incon- 
testée aujourd’hui  ; aussi  une  gangrène  quelconque  doit-elle  suggérer  l’idée  de 
l’existence  de  la  glycosurie  (diabète  sucré),  si  cette  maladie  n’a  pas  été  d’abord 
constatée,  et  faire  rechercher  la  glycose  dans  l’urine.  L’altération  du  sang  est 
manifeste  dans  I’intoxication  par  V ergot  de  seigle,  maladie  dont  une  des 
formes  a la  gangrène  spontanée  pour  caractère  principal.  — Enfin,  dans  une 
Ihèse  intéressante  sur  la  gangrène,  Zambaco  (1857)  a cherché  à démontrer 
l’influence  que  les  perturbations  nerveuses  ont  sur  la  production  de  cette 
affection. 

On  peut  établir  en  fait  que  toutes  les  causes  de  débilitation  profonde  et  pro- 
longée, soit  hygiéniques,  soit  pathologiques,  soit  même  physiologiques  , favo- 
risent la  production  de  la  gangrène.  Cependant  il  faut  s’engager  avec  réserve 
dans  le  champ  des  explications  générales  de  la  gangrène , car  les  progrès  de 
l’observation  ont  fait  découvrir  des  causes  matérielles  dans  des  circonstances 
où  l’on  n’en  soupçonnait  pas  d’abord  l’existence  {Voy.  Embolies  artérielles). 

J’aurais  encore  à examiner  plusieurs  questions  générales  relatives  à la  gan- 
grène , mais  elles  sont  dominées  par  le  fait  du  siège  de  la  lésion  dans  tel  ou 
tel  organe,  et  se  retrouvent  par  conséquent  mieux  à leur  place  dans  ce  qui 
va  suivre. 

IL  Gangrènes  localisées. 

Parmi  les  gangrènes  dont  j’ai  à exposer  le  diagnostic,  il  en  est  qui  sont  direc- 
tement accessibles  à l’exploration,  comme  celles  qui  siègent  à la  peau,  dans  la 
bouche , dans  le  pharynx , aux  organes  génitaux.  D’autres  sont  indirectement 
reconnues  à l’aide  de  symptômes  plus  ou  moins  caractéristiques  , comme  la 
gangrène  de  l’œsophage,  du  poumon,  de  l’intestin,  desquelles  je  dois  rapprocher 
le  ramollissement  du  cerveau  quand  il  est  dû  à une  oblitération  artérielle 
{Voy.  Ramollissement).  Entin  il  y a des  gangrènes  qui  ne  doivent  pas  m’oc- 
cuper, attendu  qu’elles  sont  complètement  latentes  pendant  la  vie,  ou  qu’elles 
ne  sont  caractérisées  par  aucun  symptôme  probant , comme  la  gangrène  du 
cœur  et  celle  de  la  vessie. 

Je  vais  passer  en  revue  les  gangrènes  des  parties  molles  extérieures,  celles 
de  la  bouche,  du  pharynx,  du  poumon,  des  intestins  et  des  organes  génitaux. 
J’ai  à peine  besoin  de  rappeler  que  la  même  cause  générale  peut  donner  lieu 
à des  gangrènes  localisées  dans  des  organes  très-différents. 

A.  Parties  molles  extérieures.  — Il  est  un  certain  nombre  de  gangrènes 
superficielles  qui  sont  dues  à des  causes  externes.  Outre  les  affections  charbon- 
neuses, il  y a des  gangrènes  dues  à l’action  du  froid;  à V éthérisation  localisée 
(pulvérisation  de  l’éther),  comme  Lawson  en  a observé  un  exemple  dans  lequel 
l’eschare  éliminée  fit  place  à une  cicatrice  difforme  au  niveau  du  sein  {Lancet, 
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1867);  au  nitrate  acide  de  mercure  employé  par  mégarde  en  friction  sur  la 
poitrine  d’une  jeune  fdle  , qui  succomba  à la  mortification  cutanée  qui  en 
résulta  {Gaz.  des  hôpit.,  1864).  Outre  ces  causes  exlermes  agissant  directe- 
ment sur  la  partie  affectée,  il  y a des  gangrènes  extérieures  locales  qui  sont  le 
fait  de  maladies  internes  et  que  je  dois  rappeler.  Telles  sont  les  eschares  noires 
qui  se  forment  chez  les  paralytirpies  ou  chez  les  malades  atteints  de  fièvres 
graves  continues,  ou  de  rhumatisme  chronique  avec  immobilité  forcée,  au 
niveau  des  saillies  osseuses  contre  lesquelles  la  peau  subit  une  compres- 
sion dans  le  décubitus,  au  niveau  du  sacrum,  des  grands  trochanters,  des 
coudes , etc.  Leur  siège  même  indique  ici  la  cause  occasionnelle  de  la  gan- 
grène, comme  l’existence  de  la  maladie  concomitante  en  indique  la  cause 
prédisposante. 

Lorsque  la  gangrène  se  déclare  en  dehors  des  points  de  compression  que  je 
viens  de  rappeler,  soit  par  des  eschares  recouvertes  ou  non  de  huiles,  soit  par 
une  tumeur  gangréneuse , on  doit  croire  que  la  maladie  générale  originelle  est 
beaucoup  plus  grave  que  dans  la  condition  précédente,  puisque  la  gangrène  se 
déclare  sans  cause  occasionnelle  apparente.  C’est  ce  que  l’on  remarque  dans 
\a  morve,  qu’il  y ait  ou  non  en  même  temps  abcès,  dans  \a.  glycosurie  déjà 
ancienne,  dans  le  scorbut  invétéré.  Le  zona  présente  assez  souvent  sous  les 
vésicules  qui  le  caractérisent,  des  petites  eschares  superficielles,  qui  n’ont 
d’autre  inconvénient  que  celui  d’être  remplacées  par  des  cicatrices  indélébiles. 

La  gangrène  des  membres  mérite  une  attention  spéciale.  Elle  s’annonce  par 
de  l’engourdissement  et  du  froid  dans  l’extrémité  qui  est  atteinte  ; il  y a ensuite 


une  violente  douleur,  difficulté , puis  impossibilité  des  mouvements,  avec  ces- 
sation des  pulsations  des  artères  qui  sont  transformées  en  cordons  plus  ou 
moins  durs  et  douloureux,  et  enfin  la  gangrène  se  caractérise  par  du  gonfle- 
ment, des  rougeurs,  des  phlyctènes,  la  dissolution  putride  des  parties  molles, 
dont  la  chute  produit  des  hémorrhagies;  ou  bien  il  n’y  a pas  de  gonfiement,  la 
peau  est  pâle,  livide,  elle  se  dessèche,  se  racornit  et  noircit  avant  de  se  déta- 
cher. En  démontrant  que  ces  gangrènes,  dites  à tort  séniles,  sont  dues  à des 
oblitérations  artérielles,  Erançois  a rendu  un  grand  service  à la  science,  soit 
que  l’on  admette  avec  lui  (pi’il  y ait  artérite,  soit  qu’avec  quelques  auteurs  mo- 
dernes 011  veuille  qu’il  y ait  embolie  artérielle.  Les  déux  membres  inférieurs 
peuvent  être  atteints  simultanément  par  suite  de  l’oblitération  de  l’aorte  abdo- 
minale, ou  par  suite  d’intoxication  arsenicale.  Quelle  que  soit  sa  causé,  la  gan- 
grène humide  des  membres  peut,  suivant  Parise,  causer  la  mort  subite  par  la 
formation  de  gaz  putrides  dans  les  veines,  d’où  ils  font  irruption  vers  le  cœur. 
Il  y a alors  un  effet  semlilable  à celui  de  rintroduction  de  l’air  dans  les  veines 
pendant  une  opération. 

On  rencontre  encore  la  gangrène  des  jiarties  extérieures  aux  [)aupières,  au 
niveau  des  organes  génitaux  dont  il  est  |)arlé  plus  loin,  et  au  niveau  de  la  joue 
dans  les  cas  de  gangrène  de  la  bouche,  dont  il  va  être  question. 

B.  Bouche.  — La  gangrène  de  la  bouche,  appelée  aussi  noma,  est  une  de 
celles  qui  ont  été  le  mieux  étudiées  dt;  nos  jours  d’après  les  faits  cliniques. 

C’est  presque  exclusivement  chez  les  jeunes  enfants  âgés  de  trois  à cinq  ans, 
que  l’on  observe  la  gangrène  de  la  bouche,  qui  est,  au  contraire,  extrêmement 


rare  chez  l’adidte. 

1“  Chez  les  jeunes  enfants,  elle  ne  survient  guère  que  comme  affection 
secondaire,  dans  le  cours  ou  à la  suite  de  maladies  (}ui  ont  profondément  débilité 
l’économie.  C’est  une  affection  apyrétique,  pendant  laquelle  l’appétit  se  con- 
serve le  plus  souvent. 
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Le  (liai*noslic  se  base  sur  des  données  dillérenles  aux  diverses  périodes  de  la 
gangrène.  An  début,  suivant  Billard,  c’est  Vinfdtraiiou  œdémateuse  circons- 
crite de  la  face  on  de  la  lèvre  qui  attire  rattention;  cet  œdème  coïncide  ordinai- 
rement avec  nue  ulcération  à fond  grisâtre  et  piitrilagineux  à la  face  interne  de 
la  joue  ou  du  repli  gingivo-buccal  (Barthez  et  Rilliet).  Quelques  jours  plus  tard, 
la  peau  est  tendue,  luisante,  souvent  marbrée  de  violet;  elle  présente  à la 
pression  un  noi/au  central  dur  et  circonscrit,  et  à l’intérieur  une  eschare  noire 
qui  est  entourée  d’une  zone  grise,  grenue,  saignante,  et  au-delà,  d’un  œdème 
(litTns,  qui  s’étendent  à mesure  que  l’escbare  noire  s’agrandit  (Bouley  etCaillault, 
Gaz.  méd..,  1852).  Souvent  l’eschare  noire,  précédée  d’une  couleur  violacée 
on  de  2^  Id  y et  è)  tes.,  se  montre  aussi  extérieurement  au  niveau  de  la  joue.  B y a 
une  salivation  fétide  et  sanguinolende.  — A une  période  plus  avancée,  celle 
de  l’élimination  des  eschares,  qui  ont  parfois  envahi  les  gencives,  la  joue,  la 
lèvre  inférieure  tout  entière,  les  désordres  locaux  sont  considérables,  et  les 
petits  malades  ont  un  aspect  horrible  à voir.  Les  pertes  de  substance  peuvent 
2^erforer  la  joue,  mettre  à nu  les  os  maxillaires  et  détruire  les  dents  poussées 
déjà  on  même  les  germes  des  dents  à venir.  Il  s’écoule  de  la  bouche  ou  des 
plaies  elles-mêmes  un  liquide  des  plus  fétides,  mais  dont  l’odeur  a été  com- 
parée, à tort,  suivant  Barthez  et  Rilliet,  à celle  de  la  salivation  mercurielle.  — 
Enfin,  lorsque  le  malade  guérit,  ce  qui  est  rare,  la  cicatrisation  se  fait  très-len- 
tement; elle  a pour  conséquence  une  cicatrice  difforme,  qui  souvent  gêne 
notablement  l’exercice  de  \n parole,  V introduction  des  aliments  dans  la  bouche 
et  leur  mastication. 

Ces  phénomènes  locaux  sont  suffisamment  caractéristiques  pour  n’avoir  pas 
besoin  d’être  longuement  discutés.  Un  emphysème  sous-cutané  localisé  à la 
joue*  ne  pourrait  pas  en  imposer  longtemps  pour  l’œdème  du  début  de  la  gan- 
grène, qui  s’accompagne  d’une  ulcération  intra-buccale.  — Gdi  pustule  maligne 
débute  à l’extérieur  par  une  tache  caractéristique  avec  phlyctène.  — Uaphthe 
gangréneux  reste  borné  à la  muqueuse  buccale.  — Enfin  la  stomatite  couen- 
neuse  offre  des  fausses  membranes  qui  ont  été  considérées  comme  étant  de 
nature  gangréneuse  par  Taupin  {Journ.  des  connaiss.  méd.-chir.,  1839); 
mais  il  est  à remarquer  que,  dans  le  doute,  l’examen  au  microscope  permet 
facilement  de  distinguer  les  simples  concrétions  diphthériques  des  concrétions 
pultacées  gangréneuses  {Voy.  Dipiithérie,  p.  300). 

La  gangrène  de  la  bouche  étant  reconnue,  il  faut  en  déterminer  la  cause,  et 
la  rechercher  dans  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  ayant  profondément 
altéré  la  constitution,  ou  dans  l’existence  de  maladies  actuelles  ou  récentes 
ayant  débilité  l’économie.  La  rougeole  a ici  le  triste  privilège  de  prédisposer 
plus  que  toute  autre  affection  au  développement  de  cette  espèce  de  gangrène, 
puisque  cette  pyrexie  a été  constatée  [dans  près  de  la  moitié  des  faits  de  gan- 
grène de  la  bouche  chez  les  enfants  (lourdes,  Thèse,  Strasb.,  1848;  Barthez 
et  Rilliet),  et  même  dans  les  quatre  cinquièmes,  selon  Bouley  et  Gaillault.  Enfin 
dans  des  faits  plus  rares,  l’usage  du  calomel  a paru  déterminer  l’invasion  de  la 
gangrène. 

Par  cela  même  que  l’on  constate  l’existence  du  noma,  si  différent  d’ailleurs 
de  la  gangrène  superficielle  de  la  muqueuse  buccale  {Voy.  Diphtiiérie,  p.  297), 
on  établit  le  degré  de  la  lésion  qui  constitue  la  maladie  gangréneuse  qui  m’oc- 
cupe. — Quant  aux  comjdications , il  en  est  une  constante,  la  diarrhée,  et 
d’autres  très-fréquentes,  comme  la  pneumonie  ou  la  hroncho- pneumonie. 

La  gangrène  de  la  bouche  chez  les  enfants  est  presque  constamment  mortelle, 
ce  que  l’on  conçoit  facilement,  vu  les  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  se 
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trouvent  déjà  les  petits  malades  au  moment  de  l’invasion.  Lorsque  le  pronostic 
est  moins  fâcheux  et  que  la  guérison  a lieu,  ce  n’est  qu’au  prix  de  cicatrices 
difformes  ou  de  la  perte  des  dents,  ce  qui  fait  ressembler  les  enfants  à des  petits 
vieillards  (Van  Swielen),  ou  enfin  avec  des  troubles  fonctionnels  que  j’ai  rap- 
pelés plus  haut. 

2°  Chez  Vadulte,  la  gangrène  de  la  bouche,  analogue  au  noma  des  enfants, 
est  une  exception  si  rare  qu’elle  n’a  pu  être  encore  convenablement  étudiée.  On 
ne  l’a  rencontrée  que  chez  des  sujets  dont  la  santé  générale  était  profondément 
altérée  : à la  suite  de  certaines  fièvres  typhoïdes,  comme  Laurent  Féraud  en  a 
communiqué  un  exemple  à l’Académie  de  médecine  {Bulletin  de  V Académie  , 
1860,  t.  XXV,  p.  120);  dans  le  scorbut,  et  chez  certains  aliénés  incurables 
profondément  débilités,  comme  j’ai  été  à même  d’en  observer  moi-même  deux 
exemples. 

C.  Pharynx.  — Pendant  longtemps  après  la  publication  des  travaux  de 
Bretonneau  sur  la  diphthérite,  on  se  refusait  à croire  que  la  gangrène  pût  en- 
vahir le  pharynx.  Mais  dans  ces  dernières  années,  on  en  a recueilli  des  exemples 
irrécusables,  puisque  la  preuve  microscopique  ne  leur  a pas  manqué.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  que  la  gangrène  donne  toujours  à la  pharyngite 
une  grande  gravité,  car  j’en  ai  constaté  il  y a quelques  années  deux  exemples 
dans  lesquels,  sans  phénomènes  généraux  inquiétants,  il  n’existait  qu’une 
eschare  limitée.  Cette  eschare  était  facile  à reconnaître  à sa  dépression  dans  la 
muqueuse,  au  liséré  ulcératif  de  son  pourtour,  et  à la  perte  de  substance  pro- 
fonde qui  résulta  de  sa  chute  : au  niveau  d’une  amygdale  dans  un  cas,  et  au 
niveau  du  voile  du  palais  dans  l’autre  {Voy.  Pharyngites). 

D.  Œsophage.  — La  gangrène  de  l’œsophage  peut  résulter  de  la  com- 
pression de  ce  conduit  par  une  tumeur  anévrysmale  de  l’aorte.  MaisLeudet,  en 
rappelant  les  faits  de  ce  genre,  en  a rapporté  d’autres  qui  démontrent  que  la 
gangrène  peut  être  primitive  et  indépendante.  Cette  lésion  s’accompagne  d’une 
dysphagie  qui  est  parfois  très-prononcée;  la  terminaison  se  fait  par  une  perfora- 
tion rapide  ou  très-lente,  mais  constamment  mortelle  {Gaz.  médicale,  1864). 

E.  Gangrène  du  poumon.  — La  mortification  locale  du  poumon  se  développe 
le  plus  souvent  d’une  manière  insidieuse  et  latente.  Il  est  très- probable  qu  elle 
est  due  le  plus  souvent,  comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  à l’oblitération 
des  vaisseaux  artériels,  que  cette  oblitération  ait  lieu  sur  place  ou  par  embolie. 
C’est  principalement  chez  les  adultes  et  chez  l’homme  qu’on  la  rencontre,  sans 
que  les  enfants  en  soient  exempts.  Le  diagnostic  se  base  sur  des  données  diffé- 
rentes dans  les  deux  cas. 

1°  Chez  V adulte,  on  n’est  averti  de  l’existence  de  la  gangrène  pulmonaire  que 
par  la  fétidité  de  Vhaleine  et  des  crachats.  Jusque-là,  il  n’existe  aucun  symp- 
tôme, ou  seulement  des  symptômes  vagues  : pendant  quelques  jours  de  la  fièvre, 
des  douleurs  thoraciques  plus  ou  moins  vives,  ou  bien,  pendant  plusieurs  se- 
maines, de  la  faiblesse,  du  malaise,  de  la  toux,  de  l’anorexie. 

L’odeur  fétide  de  l’ haleine  ou  des  crachats  se  reconnaît  facilement  lorsqu’on 
l’a  une  fois  constatée.  Elle  est  pathognomonique,  sans  pouvoir  se  définir.  Cette 
fétidité,  très-pénétrante,  comparée  à celle  de  la  paille  pourrie,  peut  persister 
longtemps  dans  les  lieux  qui  ont  été  occupés  par  le  malade.  Elle  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  celles  de  Vozène,  de  la  carie  dentaire,  de  l’haleine  nauséabonde 
de  certains  sujets  atteints  de  dilatalion  des  bronches  sans  gangrène  concomi- 
tante, non  plus  qu’avec  la  fétidité  de  l’haleine  due  à une  stomatite,  à la  diph- 
thérie,  ou  bien  à une  gangrène  de  la  muqueuse  buccale  ou  du  pharynx. 

Les  autres  signes  de  la  gangrène  pulmonaire  ont  peu  de  valeur  par  eux-mêmes  ; 
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ils  n’en  acquièrent  que  par  la  concomitance  de  Todeur  l'étide  dout  il  vient  d’être 
question. 

Ainsi  il  y a de  la  toux  et  une  dyspnée  qui  n’ont  rien  de  caractéristique.  Les 
crachats  sont  opacjues,  sans  viscosité;  tantôt  verts,  sanieux,  d’un  hriin  foncé  ou 
jaunàlre,  ou  teints  d’un  sang  noirâtre;  tantôt  blanchâtres,  purulents,  si  la  mala- 
die est  peu  avancée.  — La  percussion  fournit  seulement  une  matité  plus  ou 
moins  étendue.  Mais  les  signes  iV auscultation  ont  plus  d’importance  : s’il  n’y  a 
pas  encore  d’excavation  par  suite  de  l’élimination  de  l’eschare,  il  existe  un  râle 
sous-crépitaiit  plus  ou  moins  abondant,  souvent  un  souffle  bronchique  et  de  la 
bronchophonie;  s’il  y a une  excavation,  ces  signes  deviennent  du  gargouillement, 
de  la  respiration  caverneuse  et  de  la  pectoriloquie. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  généraux  sont  presque  nuis.  Parfois  ils  sont 
très-graves;  ce  sont  : l’altération  des  traits,  l’abattement,  un  mouvement  fébrile 
intense  avec  petitesse  du  pouls,  délire,  agitation,  stupeur,  soubresauts  des  ten- 
dons, sécheresse  et  fuliginosités  de  la  langue,  diarrhée  fétide. 

La  gangrène  pulmonaire  étant  reconnue  après  que  l’on  a tenu  compte  de  l’en- 
semble des  phénomènes  symptomatiques,  on  recherchera  les  conditions  étiolo- 
giques dans  lesquelles  s’est  développée  la  gangrène.  Outre  les  causes  géné- 
rales rappelées  précédemment,  il  y en  a ici  de  spéciales;  ce  sont  : V apoplexie 
pulmonaire,  la  résorption  purulente  (Genest),  Vétat  cachectique  qui,  chez 
les  aliénés,  succède  à l’abstinence  prolongée  (Guislain)  ; on  a rencontré  encore 
la  gangrène  dans  les  parois  des  cavernes  tuberculeuses^  et  dans  les  bronches 
dilatées  (Briquet),  mais  sans  autre  signe  particulier  que  la  fétidité  indiquée. 
Enfin  des  corps  étrangers  dans  les  poumons,  la  compression  par  une  tumeur 
ou  l’obturation  d’un  tronc  vasculaire  de  ces  organes  ont  encore  été  considérés 
comme  causes  de  leur  gangrène. 

Quant  à la  pneumonie,  prise  si  fréquemment,  avant  Laennec,  pour  une  cause 
delà  gangrène  pulmonaire,  son  influence  est  tellement  rare  qu’elle  a été  mise  en 
doute.  Sur  trois  cent  cinq  pneumonies  étudiées  par  Grisolle,  il  n’a  pas  rencontré 
un  seul  cas  de  terminaison  par  gangrène,  et  c’est  tout  au  plus  s’il  a pu  en  trouver 
cinq  dans  les  annales  de  la  science  {Traité  de  la  pneumonie,  p.  345).  Cepen- 
dant ces  cinq  faits  démontrent  la  possibilité  de  la  terminaison  de  la  pneumonie 
par  gangrène.  Le  docteur  Daga  en  publié  un  nouvel  exemple  suivi  de  guérison, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins  péremptoire  {Gaz.  des  hôpit.,  1864). 

La  forme  de  la  maladie  est  variable  selon  l’étendue  de  la  lésion,  qui  peut  être 
compliquée  de  perforation  de  la  plèvre,  et  par  suite  Ae  pneumo -thorax. 

2"  Chez  les  enfants,  la  gangrène  pulmonaire  échappe  le  plus  souvent  à toute 
investigation  pendant  la  vie.  Barthez  et  Rilliet,  qui  en  ont  recueilli  onze  observa- 
tions, l’ont  rencontrée  assez  fréquemment  dans  le  cours  de  la  pneumonie  lobaire 
ou  lobulaire,  et  n’ont  constaté  comme  signe  particulier  que  Y hémoptysie,  qui  a 
été  fréquente.  Le  sang,  d’abord  liquide,  devenait  ensuite  noir  et  fétide.  Ils  attri- 
buent à l’hémoptysie  une  valeur  incontestable,  parce  qu’on  l’observe  très-rarement 
chez  l’enfant  tuberculeux.  Béhier  et  Boudet  ont  vu,  chez  un  enfant,  la  gangrène 
s’étendre  jusqu’à  l’œsophage  et  le  perforer.  Steiner  et  Neureutter  en  ont  plus 
récemment  observé  vingt-quatre  cas  (1864),  dans  lesquels  les  enfants,  âgés  la  plu- 
part de  six  ans,  ont  tous  succombé  aux  progrès  de  la  gangrène  pulmonaire  dont 
ils  avaient  été  atfectés  dans  le  cours  de  maladies  graves,  respiratoires,  digestives 
ou  éruptives.  Il  n’y  eut  d’hémoptysie  que  dans  les  cas  de  tubercules. 

Rappeler  que  celte  gangrène  a été  constatée  surtout  anatomiquement  chez  les 
enfants,  c’est  en  signaler  la  gravité.  Chez  l’adulte,  cette  gravité  ne  paraît  pas 
aussi  absolue,  la  guérison  ayant  lieu  dans  des  circonstances  encore  mal  définies, 
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comme  cela  ressort  d’une  note  de  Lasègue  {^Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X).  On  sait 
seulement  que  la  guérison  s’observe  principalement  dans  les  cas  où  la  gangrène 
n’atteint  que  les  extrémités  des  bronches,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  Lasègue 
et  Trousseau  {Clin.  méd.  de  V Hôtel-Dieu,  H ^^6  faut  pas  oublier  d’un  autre 

côté  que  la  gangrène  de  la  muqueuse  bronchique  peut  occasionner  la  mort, 
comme  je  l’ai  observé  récemment  à Lariboisière,  chez  une  jeune  femme  atteinte 
de  dilatation  des  bronches;  et  que,  par  contre,  la  gangrène  parenchymateuse  du 
poumon  est  quelquefois  suivie  de  guérison,  .l’ai  recueilli  un  fait  très-remarqua- 
ble de  guérison  de  ce  genre  à l’hôpital  Cochin,  chez  un  homme  dont  j’ai  suivi 
la  maladie  pulmonaire,  et  chez  lequel,  après  la  mort  survenue  par  une  autre 
cause,  j’ai  pu  constater  la  cicatrisation  du  foyer. 

F.  Intestins.  — La  gangrène  des  intestins  est  due  à un  excès  d’inflammation, 
ou  à la  présence  d’un  corps  étranger,  ou  enfin  à un  étranglement.  Dans  les  her  - 
nies externes,  il  y a des  signes  positifs  qui  annoncent  la  gangrène  de  Taiise  in- 
testinale herniée,  de  même  que  dans  les  cas  d’hémorrhoïdes  gangrénées  en 
masse  et  dans  certaines  invaginations,  où  les  parties  gangrénées  peuvent  être 
expulsées  au  dehors  et  ne  laisser  aucun  doute  au  diagnostic;  mais  dans  tous  les 
autres  cas,  la  gangrène  peut  ne  se  manifester  que  par  certains  accidents 
consécutifs,  comme  la  perforation  intestinale  ou  plutôt  la  péritonite  qui  en  est  la 
conséquence.  C’est  ce  qui  arrive  dans  certains  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
compliqués  de  gangrène  de  l’appendice  iléo-cœcal. 

G.  Organes  sexuels.  — On  a vu  la  gangrène  envahir  la  verge  chez  un  malade 
atteint  de  blennorrhagie  et  de  fièvre  typhoïde;  mais  ce  sont  des  faits  exception- 
nels. Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  gangrène  de  la  vulve,  qui  se  montre  assez 
fréquemment  chez  les  enfants  affaiblis,  et  présente  par  cela  même  un  assez 
grand  intérêt  pratique.  Elle  doit  donc  être  examinée  à part,  ainsi  que  la  gan- 
grène de  l’utérus. 

1°  Gangrène  de  la  vulve.  — On  la  rencontre  chez  les  enfants  dont  la  santé 
est  déjà  détériorée  ou  qui  sont  atteints  d’une.maladie  fébrile  grave,  le  plus  ordi- 
nairement d’une  affection  typhoïde  ou  d’une  fièvre  éruptive. 

On  reconnaît  qu’il  se  développe,  dans  ces  conditions,  une  gangrène  de  la 
vulve  chez  les  petites  filles  lorsque,  après  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins 
graves,  il  survient  une  doideur  locale  brûlante,  un  engorgement  très-dur  des 
parties  jusqu’au  mont  de  Vénus,  de  la  douleur  pendant  la  miction,  et  qu’en 
même  temps  il  apparaît  à la  partie  interne  des  petites,  puis  des  grandes  lèvres, 
et  envahissant  ensuite  les  tissus  environnants,  une  teinte  grise  cendrée,  limitée 
par  un  cercle  rouge  et  devenant  noire;  cette  lésion  peut  en-vahir  en  arrière  jus- 
qu’au périnée  ou  jusqu’à  l’anus,  et  en  avant  jusqu’à  la  commissure  supérieure  de 
la  vulve;  la  miction  peut  être  entièrement  suspendue;  la  face  est  altérée,  le  pouls 
petit,  fréquent;  une  diarrhée  colliquative  survient,  et  la  mort  peut  arriver  suôi- 
tement.  Lorsque  la  guérison  tend  à se  faire,  la  période  d’élimination  s’accom- 
pagne d’une  sécrétion  de  sanie  putride  et  fétide,  et  la  chute  de  l’eschare  laisse 
une  excavation  en  forme  d’entonnoir  qui  diminue  bientôt  en  étendue  et  en  pro- 
fondeur. Tl  ne  faut  pas  oublier  que  les  tissus  détruits  sont  réparés  avec  une  éton- 
nante rapidité,  et  que  la  cicatrisation  a lieu  ordinairement  sans  ditîormité  consi- 
dérable ni  adhérence  des  parois  de  l’orifice  du  vagin  (Richter,  VExpérience, 
1838). 

2*^  Gangrène  deViàérus.  — C’est  surtout  après  l’accouchement  que  l’utérus 
peut  être  affecté  de  gangrène;  mais  on  a vu  aussi  cette  lésion  survenir  en 
dehors  de  l’état  puerpéral,  dans  des  conditions  que  nous  indiquerons  tout  à 
l’heure. 
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GARGOUILLEMENT  (Bruit  ue). 

Après  raccüLichemeiit,  tantôt  la  gangrène  se  montre  au  niveau  du  col  (Duplay), 
et  tantôt  au  niveau  de  l’insertion  du  placenta  (Danyau).  Les  symptômes,  outre 
ceux  delà  gangrène  en  général,  sont  analogues  à ceux  d’une  mélrite  puerpérale 
très-intense  avec  écoulement  sanieux  infect  par  la  vulve-,  fièvre  intense,  anxiété, 
pâleur,  altération  des  traits,  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  aines,  l’hypo- 
gaslre,  au  niveau  des  lombes  et  de  la  région  sacrée,  cpielquefois  absence  de 
douleurs  quand  la  gangrène  est  confirmée,  ballonnement  parfois  considérable 
de  l’abdomen  : tels  sont  les  phénomènes  principaux  observés. 

En  dehors  de  l’état  puerpéral,  la  grangrène  de  l’utérus  a été  rencontrée  dans 
des  conditions  diverses  plus  rares,  parmi  lesquelles  est  d’abord  la  métrite.  — 
Le  professeur  Michel  (de  Strasbourg)  a vu  cette  gangrène,  bornée  au  col  comme 
dans  la  maladie  précédente,  succéder  au  choléra  épidémique.  Saugier,  qui 
rapporte  le  fait  {Thèse  de  Strasbourg,  1864),  signale  comme  symptômes, 
outre  le  mouvement  fébrile  du  début,  une  douleur  dans  la  profondeur  du  petit 
bassin,  des  envies  très-fréquentes  d’uriner,  un  écoulement  de  sanie  infecte, 
l’expulsion,  dès  le  troisième  jour,  du  col  de  l’iitérus  et  de  la  partie  supérieure 
du  vagin  gangrénés,  expulsion  suivie  de  guérison  un  mois  après.  Des  faits  non 
moins  curieux  ont  été  cités  dans  les  journaux  étrangers  en  1864,  faits  dans  les- 
quels la  gangrène  venait  compliquer  des  prolapsus  utérins  considérables.  Edwards, 
par  exemple,  a rapporté  l’observation  curieuse  d’une  vieille  femme  chez  laquelle 
cette  gangrène  nécessita  l’ablation  du  col  de  l’utérus,  puis  celle  de  l’organe 
entier,  et  qui  guérit  à la  suite  de  cette  grave  opération  {Britishmed.  Journ,, 
1864).  Wilson  a vu  une  autre  femme  qui  offrait  un  prolapsus  utérin  com- 
pliqué de  gangrène,  et  dont  la  partie  affectée  fut  excisée  à l’aide  de  l’écraseur; 
ici  la  mort  survint  à la  suite  de  l’ablation  {Edinb.  med.  Journ.).  Enfin 
Zumboli  (d’Udine)  a cité  un  troisième  fait  de  prolapsus,  avec  gangrène  de  l’u- 
térus survenue  par  suite  de  manœuvres  violentes  de  réduction  opérées  par  une 
sage-femme,  et  qui  guérit  spontanément  après  la  chute  de  l’eschare  (Gaz.  med. 
Venete,  1864). 

Dans  ces  différents  faits,  l’écoulement  putride  infect  quia  lieu  par  le  vagin 
met  sur  la  voie  du  diagnostic,  que  complète  l’expulsion  au  dehors  des  parties 
gangréneuses,  et  surtout  l’examen  du  col  utérin  à l’aide  du  spéculum.  Il  n’y  a 
d’erreur  possible  que  lorsque  la  gangrène,  n’étant  pas  accessible  à la  vue,  oc- 
cupe exclusivement  le  corps  utérin  à la  suite  de  l’accouchement.  Une  autre 
cause  de  diagnostic  erroné  est  la  guérison  même  de  la  gangrène.  Dans  le  fait 
Saugier,  en  effet,  la  cicatrice  inégale  et  indurée  du  fond  du  vagin  fut  prise  plus 
tard  pour  un  carcinome  utérin,  en  raison  de  la  coïncidence  des  douleurs  mens- 
truelles qui  résultaient  du  rétrécissement  de  l’ouverture  de  la  cavité  utérine. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que,  malgré  sa  gravité,  la  gangrène  de  l’utérus  peut 
guérir.  Lorsque  la  mort  survient,  elle  peut  être  due  à la  perforation  de  l’utérus, 
quand  la  gangrène  occupe  le  corps  de  l’orgaiie. 

GARDEROBES.  — Voy.  Fécales  (Déjections). 

GARGOUILLEMENT  (Bruit  de).  — Toutes  les  fois  qu’un  liquide  et 
un  gaz  sont  agités  plus  ou  moins  vivement  dans  une  cavité,  il  se  produit  un 
bruit  de  gargouillement.  Ce  phénomène  se  produit  chez  riiommc  dans  les  voies 
aériennes  et  dans  les  voies  digestives,  là  précisément  où  ces  conditions  se 
trouvent  réunies. 

A.  Voies  digestives.  — Le  gargouillement  que  produit  dans  le  pharynx  le 
liquide  d’uii  gargarisme  agité  par  l’air  expiré  donne  une  bonne  idée  du  bruit 
de  gargouillement  qui  peut  se  manifester  dans  rœsopliage , dans  l’estomac  et 
dans  le  reste  du  tube  digestif.  Il  est  tantôt  spontané  et  tantôt  provoqué,  et  il  ne 
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(lüil  attirer  Tattention  du  praticien  que  dans  un  petit  nombre  de  circonstances. 
— Le  gargouillement  qui  accompagne  la  déglutition  et  ({ui  se  produit  raj)ide- 
ment  le  long  de  \ œsophage  jusqu’à  l’estomac  est  quelquefois  un  signe  de  la 
paralysie  de  ce  conduit.  — Dans  les  mtestins , les  gargouillements  spojitanés 
constituent  les  borborygmes.  Provoqués  parla  pression  de  l’abdomen,  ils  in- 
diquent simplement  la  présence  simultanée  de  gaz  et  de  liquides  dans  le  tube 
digestif,  dans  le  point  sous-jacent.  Ils  s’observent  plus  particulièrement  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  l’on  fait  franchir  avec  bruit  le  léger 
obstacle  opposé  par  la  valvule  iléo-cœcale.  On  a beaucoup  exagéré  la  valeur  de 
ce  gargouillement  iléo-cœcal  dans  la  fièvre  typhoïde,  puisqu’il  existe  toutes 
les  fois  qu’il  y a simultanément  des  liquides  et  des  gaz  intestinaux  quelconques 
dans  le  cæcum  ou  dans  son  voisinage , aussi  fréquemment  dans  l’embarras 
gastro-intestinal  que  dans  l’affection  typhoïde. 

Indépendamment  de  ces  différents  gargouillements , qui  se  perçoivent  sans 
avoir  recours  à l’auscultation,  il  en  est  qui,  se  passant  dans  la  profondeur  des 
organes  digestifs  voisins  de  la  cavité  thoracique , ne  sont  perçus  que  lorsque 
l’oreille  est  appliquée  sur  les  parois  de  la  poitrine.  Tels  sont  certains  gargouil- 
lements passagers  de  l’œsophage , de  l’estomac  ou  du  côlon  transverse , qui 
viennent  compliquer  les  résultats  de  l’auscultation  thoracique;  mais  on  s’ha- 
bitue bien  vite  à saisir  le  véritable  caractère  de  ces  bruits  insignifiants,  qui 
sont  surtout  entendus  en  arrière,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale. 

B.  Voies  respiratoires.  — Les  bruits  de  gargouillement  qui  se  passent 
dans  les  voies  respiratoires  sont  quelquefois  entendus  directement  par  les  assis- 
tants, lorsque  ces  bruits  se  produisent  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée;  ils 
sont  alors  ordinairement  passagers,  et  la  toux  les  fait  cesser , à moins  toutefois 
que  la  cause  de  l’obstruction  des  voies  respiratoires  supérieures  par  des 
liquides  ne  soit  persistante  et  ne  constitue  l’asphyxie.  Ce  gargouillement  laryn- 
gien est  presque  constant  dans  l’agonie.  D’autres  fois,  le  gargouillement  ne 
s’entend  qu’à  l’auscultation  médiate  ou  immédiate  de  la  poitrine,  et  constitue 
les  râles  humides  caverneux  et  amphoriques^  dont  il  a été  question  ailleurs. 

C.  Voies  urinaires.  — Le  docteur  Iligguet  a signalé  un  gargouillement 
vésical  pendant  le  cathétérisme,  lors  de  la  sortie  des  dernières  gouttes  d’urine 
par  la  sonde,  qui  sont  aspirées  avec  l’air  par  la  vessie.  Il  explique  ce  phéno- 
mène par  l’hypertrophie  des  parois  vésicales  , permettant  à l’organe  de  se 
distendre  après  sa  contraclion  {Ann.  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  Liège,  1860). 
Mais  telle  n’est  pas  l’opinion  du  docteur  Alliod  d’Aoste,  qui  a observé  le  meme 
gargouillement  dans  un  cas  de  paralysie  vésicale,  c’est-à-dire  dans  une  con- 
dition tout  opposée  à celle  de  la  rigidité  des  parois  de  la  vessie  qui  résulte  de 
leur  hypertrophie  {Gaz.  med.  di  Torino,  1867).  Le  phénomène  est  donc  réel, 
mais  non  expliqué. 


GASTRALGIE.  — Longtemps  on  a désigné  cette  maladie  sous  le  nom  de 
cardialgie,  en  la  confondant  avec  les  alfections  les  plus  disparates;  on  a 
entendu  ensuite  par  gastralgie  un  trouble  nerveux  plus  ou  moins  considérable 
de  l’estomac  avec  perturbation  des  digestions  avec  ou  sans  douleur.  Mais  on 
tend  aujourd’hui  avec  raison  à restreindre  encore  la  signification  du  mot  gas- 
tralgie (ou  gastrodynie)  en  étudiant  à part  les  dyspepsies  (troubles  nerveux  de 
la  digestion),  pour  ne  l’appliquer  qu’à  la  névralgie  viscérale  de  l’estomac. 

l'"  Élènienls  du  diagnostic.  — La  gastralgie  est  caractérisée  par  une  dou- 
leur épigaslrique  ordinairement  vive,  parfois  violente,  s’irradiant  plus  ou 
moins  aux  régions  voisines,  au  ventre,  au  dos  et  même  aux  é[)aules,  le  plus 
souvent  intermittente  ou  rémittente,  donnant  la  sensation  de  brûlure,  de  déchi- 
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rure  , etc.,  ou  bien  plus  légère  et  consliluée  par  un  malaise  pénible  et  indé-- 
fmissablc,  avec  nausées,  (lécouragenient , anxiété  , et  quelquelois  sensations 
bizarres  (Barras).  Les  crises  douloureuses  sont  parlbis  (elles  (pie  les  malades 
craignent  de  sulTo([uer , tombent  en  défaillance,  ont  même  du  délire  ou  des 
mouvements  convulsifs  ; leur  cessation  est  quelquefois  marcpiée  par  un  déga- 
gement considérable  de  gaz  par  la  bouche  et  par  ranus.  Le  j^ouls  reste  eahne 
et  ne  se  concentre  et  s’accélère  que  par  la  persistance  de  la  douleur;  parfois 
il  y a des  battements  épigastriques . — Dans  Tiiitervalle  des  crises,  la  santé 
peut  être  parfaite,  à moins  que  la  gastralgie  ne  soit  chronique;  alors  il  persiste 
des  pesanteurs,  des  tiraillements  douloureux  calmés  par  Tingeslion  des 
aliments,  dont  la  digestion  peut  ensuite  être  pénible;  parfois  il  y a une  cka- 
leur  bridante  à l’épigastre , avec  régurgitations  de  matières  âcres  ou  acides 
(purosis).  Dans  presque  tous  les  cas,  Vappétit  est  bizarre,  souvent  exagéré  et 
u\si\[i‘d\)\e  {boulimie) , la  constipation  est  habituelle,  et  la  nutrition  se  main- 
tient ordinairement  malgré  la  durée  parfois  très-longue  de  la  maladie,  dix, 
vingt  ans,  et  même  davantage. 

2o  Induetions  diagnostiques.  — Malgré  ces  symptômes  en  apparence  bien 
caractéristiques,  il  n’est  pas  toujours  aussi  aisé  qu’on  le  pourrait  croire  d’abord 
de  diagnostiquer  la  maladie,  puis  de  décider  si  elle  est  simple  ou  symptoma- 
tique. Ce  sont  là  les  deux  points  principaux  qui  doivent  préoccuper  le  pra- 
ticien; et  c’est  surtout  par  voie  d’élimination  qu’il  en  atteindra  la  solution. 

La  douleur  étant  le  signe  essentiel  de  la  gastralgie,  elle  doit  être  la  base  de 
toute  recherche  diagnostique  ayant  pour  but  de  décider  qu’il  y a ou  non  gas- 
tralgie. S’ensuit-il  qu’il  nous  faille  ici  passer  en  revue  toutes  les  douleurs 
épigastriques  qui  pourraient  être  confondues  avec  celle  de  la  névrose  qui  nous 
occupe  ? Non  évidemment.  Déjà  à l’article  Douleur  une  partie  de  ce  sujet  a 
été  traitée;  je  n’ai  donc  qu’à  insister  ici  sur  certains  points  particuliers.  — 
D’abord , l’essentiel  est  de  rechercher  si  l’on  n’a  pas  affaire  à une  névralgie 
dorso- intercostale.  Yalleix  a fort  bien  fait  remarquer  que  certaines  douleurs 
de  cette  névralgie , fréquemment  rangées  parmi  les  crampes  d'estomac,  peuvent 
occuper  la  région  épigastrique,  mais  qu’il  y a en  même  temps  un  point  dou- 
loureux à la  pression  et  que  d’autres  points  semblables  se  montrent  sur  le 
trajet  du  nerf.  J’ajouterai  que  la  limitation  de  la  douleur  à droite  ou  à gauche 
de  la  ligne  blanche  de  l’épigastre  est  un  des  meilleurs  caractères  de  la  douleur 
névralgique  dorso-intercostale ,-  et  qu’il  faut  avoir  bien  soin,  lorsque  l’on  con- 
state dans  le  dos  une  douleur  que  provoque  la  pression  et  qui  retentit  à l’épi- 
gastre , de  bien  noter  son  siège , afin  de  ne  pas  attribuer  à l’influence  de  la 
gastralgie  le  foyer  postérieur  d’une  névralgie  dorso-intercostale.  — Je  crois 
inutile  d’exposer  ici  les  caractères  différentiels  de  l’embarras  gastrique , de  la 
gastrite  aiguë  ou  chronique,  de  l’ulcère  simple  et  du  cancer  de  l’estomac  avec 
la  gastralgie , attendu  que  l’on  peut  facilement  avoir  recours  aux  mots  cor- 
respondants de  ce  dictionnaire , et  qu’il  me  suffit  par  conséquent  de  les  men- 
tionner. 

La  gastralgie  une  fois  établie,  est-elle  simple  ou  symptomatique?  Sans  raji- 
[leler  les  coïncidences  de  cette  affection  avec  une  foule  d’autres,  on  peut  dire 
que,  parmi  les  maladies  qui  aflectent  notablement  le  système  nerveux  ou  le  sang, 
l’hystérie  et  l’anémie  (avec  ou  sans  leucorrhée)  sont  celles  qui  s’accompagnent 
le  plus  souvent  de  gastralgie,  ce  dont  il  faudra  d’autant  j)lus  tenir  compte,  que 
ces  deux  alfections  sont  très-fréquemment  observées,  surtout  dans  les  grands 
centres  de  [)opulation. 

3“  Pronostic.  — On  ne  doit  pas  considérer  la  gastralgie  comme  une  atfcctiou 


436  GASTRIQUE  (Embarras  ou  fièvre). 


grave  au  point  de  vue  de  la  terminaison,  à moins  qu’il  n’y  ait  des  complications 
exceptionnelles. 

GASTRIQUE  (Embarras  ou  fièvre).  — On  sait  que  l’on  désigne  ainsi  un 
état  pathologique  mal  défini  dans  sa  nature  et  que  l’on  a aussi  appelé  état 
saburral  muqueux,  embarras  bilieux,  fièvre  gastrique  saburrale,  etc. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — La  face  tantôt  naturelle,  et  tantôt  avec  colora- 
tion jaunâtre  de  la  sclérotique  et  du  pourtour  des  lèvres,  une  céphalalgie 
gravative,  de  Vanorexie,  du  dégoût  des  aliments,  un  goût  amer  ou  fade^  et 
un  empâtement  dans  la  bouche,  dû  principalement  îx  Vendait  limoneux  blanc 
ou  blanc  jaunâtre  qui  recouvre  la  langue,  une  haleine  fétide  particulière,  dite 
saburrale,  quelquefois  des  rapports  aigres  et  nidoreux,  des  régurgitations 
bilieuses,  des  namsées  ou  même  des  vomissements,  un  sentiment  de  malaise 
ou  de  gêne  vers  la  région  épigastrique  qui  est  indolente  à la  pression,  tantôt  de 
la  diarrhée  et  tantôt  de  la  constipation,  des  urines  rares  et  sédimenteuses  : 
tels  sont  les  symptômes  principaux  de  l’embarras  gastrique,  qui  peut  exister  arec 
ou  sans  fièvre.  Dans  le  premier  cas,  on  constate  un  certain  abattement,  un 
malaise  général,  delà  courbature,  de  Vinsomnie,  sans  trop  grande  fréquence 
du  pouls.  Cette  fièvre  est  éphémère. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  l’embarras  gastrique,  qui 
est  surtout  fréquent  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  ne  présente  pas  en  général 
de  difficultés.  Lorsqu’il  en  est  autrement,  ce  qui  arrive  lorsque  le  mal  s’est  pro- 
longé déjà  pendant  un  certain  temps,  l’embarras  gastrique  offre  un  caractère 
distinctif  sur  lequel  on  a insisté  avec  raison  : c’est  la  rapidité  de  la  disparition 
des  accidents  et  le  retour  de  l’appétit  sous  l’influence  des  évacuants  et  princi- 
palement des  vomitifs.  Lorsque  les  accidents  résistent  à l’emploi  de  ce  moyen, 
on  doit  soupçonner  qu’ils  caractérisent  une  autre  maladie  ou  qu’ils  ne  sont 
qu’une  complication  d’une  maladie  plus  grave. 

En  présence  des  symptômes  de  l’embarras  gastrique,  il  faut  se  demander,  en 
effet,  si  l’affection  est  simple  ou  si  elle  n’est  qu’un  épiphénomène  d’une  maladie 


concomitante. 

Il  n’est  guère  d’affection,  en  effet,  qui  ne  puisse  se  compliquer  de  cet  état 
pathologique,  et  c’est  surtout  dans  la  pneumonie  des  vieillards,  la  phthisie 
aiguë,  et  dans  l’affection  typhoïde  que  l’on  peut  croire  à l’existence  d’un  simple 
embarras  gastrique.  Dans  la  pneumonie  des  vieillards,  en  effet,  les  signes 
locaux  de  l’inflammation  pulmonaire  sont  souvent  à peu  près  nuis,  ou  deman- 
dent à être  soigneusement  recherchés  pour  être  reconnus.  Dans  la  phthisie 
aiguë,  les  symptômes  de  l’embarras  gastrique  peuvent  être  tellement  prédomi- 
nants, que  c’est  sur  des  faits  de  cette  espèce  que  Waller  a fondé  sa  division 
de  la  phthisie  aiguë  à forme  gastrique,  et  que  Leudet  a admis  sa  forme  latente 
{Thèse,  1851).  Enfin  il  arrive  journellement  que,  dans  les  embarras  gastriques 
fébriles,  la  fièvre,  rabattement,  la  céphalalgie,  les  troubles  de  la  vue,  la  diar- 
rhée, font  hésiter  entre  l’existence  d’une  affection  typhoïde  et  un  simple  em- 
barras des  voies  digestives  *,  il  est  vrai  que  l’erreur  peut  n’avoir  lieu  qu’au  dé- 
but , avant  le  développement  des  taches  rosées  lenticulaires  de  l’alfeclion 
tyiihoïde,  mais  l’incertitude  est  inévitable  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  eu  recours  au 
vomitif,  comme  critérium.  L’évacuation  est  liabituellenient  suivie  d’une  grande 
amélioration,  d’une  nuit  calme  et  du  retour  de  l’appétit,  si  l’on  n’a  affaire 
qu’à  un  simple  embarras  gastrique,  et  les  symptômes  persistent  au  contraire,  à 
l)cu  de  cliose  près,  au  même  degré  dans  le  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Lorsqu’il  est  primitif,  l’embarras  gastrique  ne  saurait  être  confondu  avec  la 
gastrite,  ni  avec  la  dyspepsie,  malgré  les  phénomènes  communs  de  part  et 
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d’autre.  La  gastrite  est  introuvable  comme  maladie  spontanée,  et  la  dyspepsie 
est  essentiellement  rbronique,  tandis  que  l’embarras  i^astrique  ne  l’est  jamais, 
au  moins  comme  alïeclion  isolée. 

Que  l’embarras  gastrique  soit  primitif  ou  constitue  un  épiphénomène,  on  n’ou- 
bliera pas  qu’il  peut  présenter  ou  la  forme  bilieuse  ou  la  forme  muqueuse.  — 
Dans  la  première,  on  constate  les  signes  de  l’état  bilieux  : face  jaunâtre,  amer- 
tume de  la  bouche,  vomissements  bilieux  amers,  jaunâtres  ou  verdâtres,  et 
réaction  verdâtre  de  l’urine  traitée  par  l’acide  nitrique.  Cette  forme  se  distingue 
difficilement  des  fièvres  bilieuses  bénignes  des  pays  chauds.  — Dans  la  forme 
muqueuse,  la  face  est  naturelle  ou  pâle,  la  bouche  fade,  et  les  matières  vomies 
sont  sans  amertume  ni  coloration.  Cette  forme  est  souvent  liée  à l’engouement 
stercoral. 

Le  degré  de  la  maladie  dépend  du  plus  ou  moins  d’intensité  des  symptômes, 
parmi  lesquels  il  faut  tenir  compte  des  phénomènes  exceptionnels  (probahle- 
ment  congestifs)  que  l’on  rencontre  quelquefois  du  côté  du  cerveau,  tels  qu’une 
céphalalgie  intense,  une  insomnie  opiniâtre,  et  même  du  délire. 

3°  Pronostic.  — 11  est  d’autant  plus  important  de  ne  pas  confondre  l’embar- 
ras gastrique  avec  d’autres  maladies  plus  graves , que  son  pronostic  est  toujours 
favorable , et  qu’il  n’en  est  pas  de  même  des  affections  avec  lesquelles  il  pour- 
rait être  confondu. 

GASTRITE.  — Si  la  division  de  la  gastrite  en  aiguë  et  chronique  est  jus- 
tifiée, c’est  surtout  dans  la  question  de  diagnostic. 

I.  Gastrite  aiguë.  — On  peut  se  demander  ce  qu’est  devenue  aujourd’hui 
la  gastrite,  si  fréquemment  annoncée  au  lit  des  malades,  il  y a une  quarantaine 
d’années,  par  les  médecins  imbus  des  doctrines  de  Broussais.  C’est  que  cette 
affection  est  en  réalité  très-rare,  principalement  hors  des  hôpitaux,  et  que  l’on 
ne  croit  plus  à son  existence  toutes  les  fois  qu’il  y a vers  l’estomac  des  troubles 
plus  ou  moins  graves. 

On  admet  généralement  aujourd’hui,  mais  avec  réserve,  qu’une  douleur  épi- 
gastrique spontanée  augmentant  à la  pression,  des  vomissements  bilieux  plus 
ou  moins  fréquents  et  sans  soulagement  consécutif,  une  perte  de  V appétit  plus 
ou  moins  complète  avec  un  soif  vive.,  et  enfin  un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  intense  et  sans  autres  symptômes  généraux  violents,  constituent  les  prin- 
cipaux symptômes  de  la  gastrite  aiguë. 

Mais  combien  ces  signes  seraient  trompeurs  si  l’on  ne  constatait  pas  en  même 
temps  l’absence  des  autres  affections  qui  peuvent  produire  la  plupart  d’entre 
eux  ! C’est  surtout  cette  élimination  qui  peut  faire  arriver  au  diagnostic;  aussi 
dois-je  insister  sur  ce  point  et  faire  remarquer  que  c’est  par  l’étude  attentive 
des  principaux  symptômes,  épigastralgie  et  les  vomissements  bilieux,  rappro- 
chés des  autres  particularités  de  l’affection  observée,  que  l’on  arrivera  à préciser 
autant  que  possible  le  diagnostic. 

La  douleur  peut  surtout  être  confondue,  et  elle  l’a  été  souvent,  avec  celle  qui 
est  due  â une  simple  névralgie  dorso-intercostale  des  cinquième,  sixième  et  sep- 
tième paires  de  nerfs  qui  viennent  aboutir  âl’épigastre , névralgie  qui  s’accompagne 
quelquefois  de  vomissements.  Mais  avec  de  l’attention,  rien  n’est  plus  facile  que  do 
préciser  par  la  pression  le  véritable  siège  delà  douleur.  Dans  la  gastrite,  la  pression 
de  l’épigastre  produit  à gauche  comme  à droite  de  la  ligne  blanche  une  aug- 
mentation égale  de  la  douleur  spontanée,  tandis  que,  dans  la  névralgie  dorso- 
intercostale,  le  foyer  douloureux  de  l’épigastre  est  strictement  limité  immédia- 
tement à gauche  ou  à droite  de  la  ligne  blanche  dans  une  petite  étendue, 
ou,  si  elle  existe  des  deux  côtés,  elle  est  infiniment  plus  marquée  d’un  côté  que 
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del’aiilre;  en  même  temps  l’existence  des  antres  foyers  de  douleur  (vertébral 
et  externe)  confirme  le  diagnostic  de  la  névralgie.  Si  la  douleur  est  reconnue 
pour  ii’être  pas  névralgique,  on  aura  encore,  avant  de  la  rattacher  à la  gas- 
trite, à décider  qu’elle  ne  peut  pas  se  rapporter  à une  gastralgie,  au  ramol- 
lissement non  inflammatoire  de  l’estomac,  à Vhépatite,  à péritonite , aux 
coliques  hépatique,  néphrétique,  saturnine,  etc.  Quant  aux  vomissements,  j’ai 
traité  ailleurs  de  leur  signification  ; des  détails  à ce  sujet  seraient  donc  superflus. 

La  gastrite  aiguë  est  très-rarement  spontanée.  Le  plus  ordinairement,  elle 
constitue  une  affection  secondaire,  qui  a été  étudiée  avec  soin  par  Louis.  Cet 
excellent  observateur  a signalé,  dans  cette  circonstance,  l’importance  diagnos- 
tique des  douleurs  épigastriques  et  des  vomissements  de  hile  comme  signes 
d’une  altération  inflammatoire  de  l’estomac,  lorsqu’ils  surviennent  dans  le 
cours  d’une  autre  maladie. 

Le  pronostic  de  la  gastrite  aiguë  n’est  grave  que  parce  qu’elle  est  secondaire. 

IL  Gastrite  chronique. 

On  éprouve  un  extrême  embarras  à indiquer  les  signes  de  la  gastrite  chro- 
nique, si  l’on  veut  les  résumer  d’après  des  faits  bien  observés,  au  lieu  d’ac- 
cepter les  descriptions  imaginaires  de  certains  auteurs,  et  ne  pas  confondre 
comme  d’autres  la  gastrite  chronique  avec  la  gastralgie  et  les  ulcérations 
simples  de  l’estomac. 

Louis  a démontré  que  les  douleurs  épigastriques,  les  nausées,  les  vomisse- 
ments, l’anorexie,  avec  fièvre  au  début,  caractérisaient  quelquefois  la  maladie 
dans  le  cours  des  affections  chroniques,  mais  qu’elle  était  quelquefois  latente, 
et  enfin  que  les  symptômes  précités  pouvaient  se  rencontrer  sans  lésion  inflam- 
matoire de  l’estomac.  Pour  Trousseau,  la  gastrite  chronique  se  rencontre  très- 
rarement  comme  maladie  spontanée  {Clin,  méd.,  t.  II,  58®  leçon).  Les  vomis- 
sements pituiteux  en  seraient  un  des  principaux  signes.  Mais  le  résultat  des 
recherches  de  Louis  montre  combien  le  diagnostic  de  la  gastrite  chronique  pré- 
sente de  difficultés.  On  peut  d’ailleurs  la  confondre  très-facilement  avec  un 
cancer  de  l’estomac  à marche  très-chronique. 

Le  pronostic  de  la  gastrite  chronique  n’est  pas  extrêmement  grave  par  lui- 
même,  car  habituellement  ce  sont  les  progrès  de  l’affection  chronique  qu’elle 
complique  le  plus  souvent,  qui  entraînent  une  issue  funeste. 

GASTROGÈLE.  — Voy.  Hernies. 

GASTRODYNIE.  — Voy.  Gastralgie. 

GASTRO-ENTÉRITE.  — Avec  Valleix,  je  n’admets  pas  d’autre  gastro- 
entérite  que  celle  qui  réunit  les  symptômes  de  la  gastrite  et  ceux  de  l’entérite  : 
du  côté  de  l’estomac,  anorexie,  nausées,  vomissements  bilieux  plus  ou  moins 
répétés,  douleur  épigastrique  ; du  côté  de  l’intestin,  quelques  coliques,  de  la 
diarrhée,  des  douleurs  de  ventre,  et  enfin,  comme  symptômes  généraux,  une 
légère  accélération  du  pouls,  un  peu  de  chaleur,  et  parfois  de  la  céphalalgie. 

C’est  une  atfection  rare  et  ordinairement  passagère,  qui,  en  temps  d’épidémie 
de  choléra,  peut  se  transformer  en  quelque  sorte  en  cette  dernière  affection. 
Quant  à la  g astro- entérite  chronique,  plus  rare  encore  que  l’aiguë,  elle  a été 
loiigienqis  confondue  avec  la  gastro-entéralgie. 

GASTRO-ENTÉRALGIE.  — Je  n’insiste  pas  sur  le  diagnostic  de  celte 
afléction,  constituée  par  la  réunion  de  la  gastralgie  et  de  I’entéralgie,  comme 
la  gastro-entérite  l’est  par  la  réunion  de  la  gastrite  et  de  l’entérite. 

GASTRORRHÉE.  — On  a donné  ce  nom  à l’expidsion  par  vomituritions 
ou  vomissements  de  matières  liquides  incolores,  plus  ou  moins  filantes,  et 
ordinairement  rendues  en  petite  quantité  le  matin  à jeun.  Cette  excrétion 
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(nommée  vulgairement  pituite)  peut  être  habituelle  chez  des  sujets  qui  font 
abus  de  boissons  spiritiieuses,  ou  coïncider  avec  un  état  de  santé  régulier;  et, 
dans  ces  deux  cas,  elle  a peu  (riiuportance.  Toutefois  il  faut  savoir  que  cette 
gastrorrhée  est  parfois  le  premier  symptôme  du  cancer  de  l’estomac,  et  le  seul 
même  pendant  plusieurs  mois.  J’ai  à peine  besoin  d’ajouter  qu’il  est  important 
de  se  convaincre,  dans  tous  les  cas,  que  le  liquide  vient  de  l’estomac  et  non 
des  glandes  salivaires  ou  de  l’œsophage  {Voy.  Vomissements). 

GASTRORRHAGIE.  — Voy.  Hémorrhagies  (par  la  bouche,  par  l’anus). 

GAZEUX  (Fluides).  — L’air  ou  les  gaz  contenus  dans  les  organes  respi- 
ratoires et  digestifs  donnent  lieu  à des  signes  physiologiques  ou  pathologiques 
que  je  n’ai  pas  à rappeler.  Leur  présence  insolite  hors  du  tube  digestif  ou  des 
conduits  respiratoires  révèle  nécessairement  leur  perforation  ou  leur  rupture , 
ou  bien  une  fermentation  putride  locale. 

GENCIVES.  — Ordinairement  minces,  rosées  et  fermes  dans  l’état  sain, 
les  gencives  sont  souvent  altérées  dans  une  foule  de  maladies,  dans  lesquelles 
elles  deviennent  plus  ou  moins  douloureuses,  gonflées,  d’un  rouge  plus  .ou 
moins  foncé,  molles  et  saignantes.  Il  en  est  ainsi  dans  les  diverses  stomatites. 
Elles  sont  gonflées  et  douloureuses  pendant  une  période  avancée  de  la  dentition. 
Elles  sont  pâles  comme  la  langue  et  les  lèvres  dans  l’anémie,  comme  fon- 
gueuses et  saignantes  dans  certaines  cachexies  (cachexie  splénique,  scorbu- 
.tique,  etc.);  leur  bord  libre  est  quelquefois  le  siège  d’une  ulcération  linéaire 
(stomatite)  avec  ou  sans  pseudo-membranes,  et  d’autres  fois  d’un  liséré  gri- 
sâtre fréquemment  observé  dans  V intoxication  saturnine,  mais  que  l’on  aurait 
tort  de  considérer  comme  un  signe  pathognomonique.  On  observe  d’ailleurs  à 
leur  niveau  les  mêmes  lésions  locales  que  dans  les  autres  parties  de  la  mu- 
queuse buccale  {Voy.  Bouche).  Les  dents,  lorsque  les  gencives  ne  les  fixent 
plus  dans  leurs  alvéoles,  deviennent  mobiles  et  tombent;  c’est  ce  qui  arrive 
dans  la  stomatite  mercurielle,  le  scorbut,  la  gangrène  buccale,  la  glycosurie, 
l’ostéomalacie. 

GÉNITAUX  (Appareils).  — Ayant  traité  des  données  diagnostiques  et 
des  moyens  d’exploration  de  chaque  organe  de  l’appareil  génital  chez  l’homme 
et  chez  la  femme , j’ai  peu  de  chose  â dire  ici  de  cet  appareil  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Je  rappellerai  seulement  que  l’on  doit  chercher  quelquefois  dans 
des  organes  assez  éloignés  l’origine  des  signes  observés  vers  les  organes  géni- 
taux. On  sait,  en  effet,  que  le  gonflement  des  grandes  lèvres  chez  la  femme 
peut  succéder  à la  disparition  des  oreillons,  et  que  l’orchite  chez  l’homme 
peut  s’observer  dans  la  même  condition,  ainsi  que  dans  le  cours  de  la  variole 
(Béraud).  Enfin,  Verneuil  a constaté  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale 
chez  deux  jeunes  garçons  de  dix  à douze  ans,  épanchement  qui  semblait  se 
rattacher  chez  eux  à une  inflammation  de  l’arrière-bouche  {Arch.  de  méd., 
1857,  t.  X). 

GESTATION.  — Voy.  Grossesse. 

GIBBOSITÉ.  — Voy.  Déviations  vertébrales. 

GLOSSITE.  — La  glossite  est  superficielle  ou  profonde,  et,  dans  les  deux 
cas,  son  diagnostic  est  facile. 

A.  — La  çflossüe  superficielle  se  reconnaît  à l’état  de  la  langue,  qui  tantôt 
est  sèche,  dure,  rétractée,  couverte  d’une  couche  brunâtre,  fendillée  ; et  d’autres 
fois  affectée  seulement  au  niveau  des  papilles,  qui  sont  rouges,  saillantes, 
douloureuses,  surtout  au  contact  des  aliments  sapidcs  (glossite  papillaire  de 
Ueqiiin). 

Ces  glossites  superficielles,  qui  n’ont  aucune  gravité  ["par  elles-mêmes,  se 
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remarquent  : la  première,  dans  les  fièvres  r/raves  et  diverses  stomatites  ; la 
seconde,  chez  les  femmes  nerveuses  et  hystérirjnes. 

B.  — La  glossite  profonde  aiguë  est  une  maladie  rare  lorsqu’elle  est  spon- 
tanée. Graves  en  a cité  plusieurs  exemples,  en  vantant  refticacité  des  applications 
directes  de  sangsues  sur  la  langue  contre  celte  affection  {Clin.  méd. , 50*^  leçon). 
Celte  glossite  profonde  aiguë  est  d’autant  plus  facile  à diagnostiquer  que  le 
volume  de  l’organe  est  plus  considérable.  Cette  aiigmentaiion  de  volume  se 
fait  quelquefois  en  peu  d’heures  : la  bouche  reste  ouverte  et  la  langue  dépasse 
au  dehors  les  arcades  dentaires  ; elle  est  sèche,  rouge  ou  couleur  brun  noirâtre, 
et  présente  l’empreinte  des  dents.  Vers  le  pharynx,  le  gonflement  gêne  consi- 
dérablement la  déglutition  et  la  respiration  ; la  parole  est  impossible  et  la 
dyspnée  va  fréquemment  jusqu’à  Vasphyxie.  La  face  est  en  même  temps 
congestionnée,  turgescente  ; il  y a de  la  fièvre  et  une  soif  ardente. 

Ces  phénomènes  aigus  sont  caractéristiques , et  ne  permettent  pas  de 
confondre  la  maladie  avec  aucune  autre.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  est  néces- 
saire d’en  rechercher  l’origine.  On  a signalé  comme  causes  ; la  compression 
des  veines  jugulaires  par  des  cols  rigides  chez  les  militaires  (Stoll),  ou  par 
des  liens  serrés  autour  du  cou  ; les  caustiques,  les  brûlures,  mais  principa- 
lement les  substances  âcres  ou  narcotico-âcres , le  venin  des  animaux,  et 
V ammoniaque  liquide.  G.  Z.  Laurence  a vu  la  mort  par  asphyxie  survenir  par 
suite  d’une  glossite  apparue  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu 
{The  Lancet,  1855). 

La  glossite  se  termine  quelquefois  par  suppuration.  L’abcès  se  forme  alors 
vers  la  base  de  la  langue  , et  son  ouverture  spontanée  peut  être  suivie  de 
guérison  ; mais  on  l’a  vue  se  compliquer  d un  œdème  de  la  glotte  mortel.  La 
gayigrène  a été  également  observée  comme  complication  suivie  de  mort. 

Sous  les  noms  de  glossiles  chroniques  on  a sans  doute  confondu  des  faits 
dliypertrophie  syphilitique  de  la  langue  développée  lentement.  Peut-être 
doit-on  aussi  ranger  dans  la  même  catégorie  les  glossites  rapportées  par  plu- 
sieurs auteurs  à un  traitement  mercuriel  remontant  à une  époque  éloignée, 
traitement  qui  semble  indiquer,  à l’origine,  une  affection  syphilitique  qui  l’au- 
rait motivé. 

GLOTTE.  — J’ai  exposé  au  mot  Larynx  les  données  diagnostiques  rela- 
tives à la  glotte.  On  trouvera  également  aux  articles  Spasmes  et  Œdème  (de  la 
glotte)  l’exposé  du  diagnostic  de  ces  deux  affections,  qui  méritent  une  attention 
particulière.  La  glotte  peut  participer,  en  outre,  à toutes  les  variétés  de  laryngite. 

GLYCOSE.  — Gomme  pour  l’article  Albumine,  je  dois  au  docteur  Méhu 
de  précieux  renseignements  qui  m’ont  servi  à la  révision  de  cet  article,  si  im- 
portant pour  la  pratique. 

La  glycose  fait  partie  des  sucres  dits  de  la  seconde  espèce,  par  opposition 
au  sucre  de  canne,  qui  constitue  la  première.  Ces  sucres  de  la  seconde  espèce 
sont  détruits  par  les  alcalis,  qui  les  changent  en  un  produit  rougeâtre  con- 
tenant de  l’ulmine  et  des  acides  bruns  particuliers  (formique,  glycique  et  mé- 
lassique),  surtout  si  l’alcali  est  concentré  et  la  température  élevée.  En  ajoutant 
un  sel  de  cuivre,  la  réaction  est  plus  évidente  par  la  réduction  du  sel  cuivrique. 
La  glycose,  en  effet,  par  suite  de  son  affinité  pour  l’oxygène,  fait  passer  le 
peroxyde  de  cuivre  à l’état  de  protoxyde  insoluble,  ou  même  de  cuivre  métal- 
lique, car  la  réduction  peut  aller  jusque-là.  Les  précipités  ont  une  teinte  d’un 
brun  rougeâtre. 

On  met  à profit  ces  différentes  conditions  pour  reconnaître  la  présence  de  la 
glycose  dans  l’urine  chez  l’homme,  et  en  utilisant  encore  d’autres  particularités 
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qui  seront  rappelées  plus  loin.  Cette  recherche  de  la  glycose,  qui  est  l’objet  de 
cet  article,  est  d’une  très-grande  importance.  La  glycosurte  ou  diabète  sucré 
constitue,  en  effet,  un  état  pathologique  grave,  dont  le  diagnostic  repose  avant 
tout  sur  la  constatalion  du  sucre  dans  rurine.  Les  recherches  de  Bnicke  {Ann. 
de  chimie  et  de  phys.,  S*"  série,  t.  LXll)  ont  démontré,  il  est  vrai, "que  laglycose 
existait  dans  Turine  normale;  mais  comme  il  n’en  a trouvé  que  des  traces,  la 
constatation  du  sucre  dans  l’urine  par  les  moyens  dont  je  vais  parler  n’en  con- 
serve pas  moins  son  importance  pratique. 

Je  n’ai  pas  ici,  comme  pour  I’albumine,  à m’occuper  de  la  recherche  de  la 
glycose  d’abord  dans  l’uriiie,  puis  dans  d’autres  liquides  de  l’économie.  L’exa- 
men de  l’urine  est  le  seul  indispensable,  et  d’ailleiirs  les  moyens  de  recherche 
sont  les  mêmes  dans  tous  les  liquides.  Je  vais  m’occuper  successivement  : 1°  des 
moyens  de  constatation  de  laglycose  dans  l’urine;  2°  de  son  dosage;  3®  des  causes 
d’erreur  à éviter. 

1°  Moyens  de^  constatation.  — Ils  sont  physiques  ou  chimiques. 
a.  — L’aspect  de  l’iirine  glycosique,  lorsqu’elle  est  transparente  d’abord, 
pâle,  presque  incolore,  inodore , puis  louche  et  blanchâtre  par  le  repos  et  le 
refroidissement,  constitue,  avec  la  quantité  considérable  du  liquide  rendu  dans 
les  vingt-quatre  heures,  un  premier  ensemble  de  données  physiques  qui  pourra 
y faire  soupçonner  la  présence  du  sucre.  Cependant  rurine  peut  avoir  un  tout 
autre  aspect,  être  très-rougeâtre,  riche  en  acide  urique,  au  point  de  donner 
même  spontanément  un  dépôt  abondant  d’acide  urique,  sans  cesser  d’être  riche  en 
glycose,  si,  en  même  temps,  on  reconnaît,  à l’aide  de  Varéomètre,  que  l’urine 
a une  densité  exagérée,  de  1,020  à 1,074,  suivant  Bouchardat. 

Ces  données  physiqiies  pourraient  bien  suffire  à la  rigueur  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  mais  elles  ne  sont  pas  absolues.  Ainsi  a l’urine,  au  lieu  d’être 
pâle,  peut  être  très-rougeâtre,  riche  en  acide  urique,  au  point  même  de  donner 
spontanément  un  dépôt  abondant  d’acide  urique,  sans  cesser  pour  cela  d’être 
riche  en  glycose.  De  plus,  la  densité  est  un  très-bon  indice,  mais  seulement 
vers  1,030;  car,  pendant  l’été,  l’urine  d’un  homme  sain  qui  transpire  beaucoup, 
atteint  fréquemment  1,028  et  1,029.  A l’hôpital,  l’urine  des  malades  dépasse 
rarement  1,025  sans  être  diabétique  » (Méhu).  En  définitive,  ce  sont  les  polari- 
mètres  qui  donnent  les  renseignements  les  plus  probants  ; malheureusement  ils 
sont  d’un  prix  très -élevé,  et  de  plus  leur  emploi  exige  des  manipulations  multi- 
pliées, un  œil  exercé,  et  des  dispositions  particulières  pour  leur  emplacement, 
ce  qui  s’oppose  à ce  qu’ils  deviennent  des  moyens  cliniques  habituels. 

L’examen  au  microscope  de  l’urine  sucrée  qui  a été  exposée  au  contact  de 
l’air  y ferait  découvrir,  selon  Arthur  Hassall  (Med.-chir.  Transact.,  t.  XXXVI), 
un  végétal,  fig.  73,  qui  ne  se  verrait  dans  aucun  autre  état  de  l’urine.  Ce  signe, 
donné  par  l’auteur  comme  précieux  pour  la  découverte  d’une  minime  quantité  de 
glycose,  n’a  pas  la  valeur  qu’il  lui  attribue,  puisque  les  sporules  de  ce  végétal 
sont  identiques  â ceux  de  la  levûre.  Un  signe  microscopique  plus  important  est 
fourni  par  le  sucre  même.  En  effet,  l’urine  diabétique  ne  contenant  que  des 
traces  d’urée  et  des  sels,  étant  desséchée,  a fourni  à Beale  de  très-beaux  cris- 
taux qu’il  s’étonne  de  ne  pas  avoir  encore  vu  figurés,  fig.  74. 

h.  — Les  procédés  chimiques  sont  nombreux  et  de  valeur  diverse.  Quels 
qu’ils  soient,  on  ne  saurait  trop  recommander  de  n’y  avoir  recours  qu’après 
avoir  filtré  Turine,’  traitée  d’abord  par  quelques  gouttes  d’acide  acétique,  pour 
en  séparer  le  mucus  et  avoir  un  liquide  parfaitement  limpide, 

Parmi  ces  procédés  chimiques,  le  plus  en  faveur  est  celui  de  CL  Bernard  et 
Barreswill.  Il  consiste  â ajouter  une  petite  quantité  d’urine  dans  un  tube  con- 
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tenant  une  dissolntion  récente  de  tartrate  double  de  potasse  et  de  cuivre 
dans  tapotasse  caustique^  et  l’on  cliaiiiïe  le  mélange.  S’il  contient  du  sucre, 
il  se  produit  un  q)récipüé  jaune  rougeâtre  forme  de  protoxyde  de  cuivre. 

— Dans  le  procédé  de  Frommherz,  la  potasse  en  excès  remplace  le  tartrate. 

— La  liqueur  de  Fehling  diffère  de  celle  de  Barreswill.  Elle  se  conserve 
beaucoup  plus  longtemps  que  cette  dernière,  qui  se  décompose  rapidement 


Fig.  73.  — Sporules  du  végétal  d’Has- 
sall,  d’après  Beale.  Grossissement 
220  diamètres. 


SOUS  l’influence  des  rayons  solaires;  elle  lui  est  donc  très-préférable.  Cette 
liqueur  de  Fehling  se  compose  d’une  solution  dans  l’eau  distillée  de  sulfate  de 
cuivre  pur,  de  soude  caustique  et  de  tartrate  neutre  de  potasse.  — Un  troi- 
sième procédé  basé  sur  la  réduction  des  sels  cuivriques  (signalée  par  Trommer) 
est  celui  de  Capezzuoli,  qui  diffère  du  procédé  Barreswill  par  la  substitution  aux 
sels  de  cuivre  et  de  potasse,  de  Voxyde  bleu  hydraté  de  cuivre.,  et  de  la 
potasse  caustique  en  excès. 

Dans  le  procédé  de  Moore,  une  solution  de  potasse  caustique  est  le  seul 
réactif  employé  ; la  potasse  doit  être  en  excès.  Mialhe  a simplifié  ce  moyen  en 
substituant  la  potasse  solide  à sa  solution.  On  fait  chauffer  jusqu’ tà  l’ébullition. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  liquide  prend  une  couleur  brune  ou  d’un  brun  rou- 
geâtre caractéristique,  due  à la  destruction  du  sucre. 

Maumené  a conseillé  de  se  servir  d’une  bandelette  de  mérinos  trempée  préa- 
lablement dans  une  solution  aqueuse  de  bichlorure  d'étain  et  séchée  au  bain- 
marie;  on  verse  une  goutte  d’urine  sur  l’étotîe,  et  en  chauffant  fortement  on 
obtient  une  tache  noire  très-visible,  si  l’urine  contient  du  sucre.  Ce  moyen  n’est 
pas  usité.  Une  simplification  du  procédé  Maumené , indiqué  par  Gondouin 
(d’ Argentan),  consisterait  à prendre  une  compresse  de  fil  ou  de  coton,  à laisser 
tomber  dessus  une  goutte  d’urine  qui  s’étale  aussitôt,  puis  à maintenir  pendant 
quelque  temps  cette  compresse  au-dessus  des  charbons  ardents.  Si  l’urine  était 
sucrée,  la  chaleur  déterminerait  la  formation  d’une  tache  brune,  surtout  à sa 
circonférence,  avec  odeur  de  sucre  brûlé,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  si  l’urine  ne 
contenait  par  de  glycose.  La  simplicité  de  ce  moyen  le  rendrait  précieux,  au 
moins  comme  moyen  préliminaire,  s’il  avait  la  valeur  que  lui  assigne  son  auteur. 

Enfin  Bœttger  a proposé  le  sous-nitrate  de  bisimUh  'uni  à la  potasse  co?/.*;- 
fiqr/e  comme  formant,  dans  les  urines  sucrées  portées  à l’ébullition,  un 
cipité  de  bismuth  métallique,  qui  est  miroitant  et  qui  adhère  solidement  au 
verre  si  l’opération  est  bien  faite  (Mébu), 
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Si  ces  divers  procédés  cliimiques  sont  les  plus  faciles  à employer,  en  revanche 
les  caractères  cpi’ils  fonrnissenl  ne  sont  pas  absolus  ; et  ils  no  sont  pas  applicables 
à la  recbercbe  de  quantités  minimes  de  glycose.  Or,  Veætraction  du  sucre 
de  l’iirine  et  la  fermentation  alcoolique  sont  deux  moyens  qni  décèlent  la 
plus  petite  portion  de  glycose;  mais  ces  procédés  sont  jusqu’à  présent  par  trop 
complexes  pour  être  habituellement  mis  en  usage  ailleurs  que  dans  un  labo- 
ratoire. Un  seul  de  ces  procédés,  conseillé  par  Brzeszinski  (1850)  pour  obtenir 
le  sucre  en  nature,  fait  exception  à cette  règle;  il  est  d’une  simplicité  sédui- 
sante. Il  consisterait  à renfermer  rurine  dans  un  vase  de  meme  argile  que  les 
creusets;  au  bout  de  peu  de  jours,  on  verrait  une  sorte  de  transpiration  et  une 
incrustation  de  sucre  se  faire  extérieurement  à la  surface  du  vase.  Mais  ce 
moyen  ne  saurait  déceler  quatre  ni  même  cinq  grammes  de  sucre  par  litre;  il 
faudrait  d’ailleurs  caractériser  la  nature  de  la  cristallisation.  C’est  donc  tout  au 
plus  un  moyen  de  faciliter  la  cristallisation  du  sucre  quand  il  y en  a beaucoup 
(Méhu). 

J’indiquerai  plus  loin  les  inconvénients  qu’on  a reproché  à ces  moyens,  et 
les  erreurs  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 

2^^  Dosage.  — En  supposant  la  présence  de  la  glycose  dans  l’urine  parfaite- 
ment constatée,  est-il  possible  de  déterminer  la  quantité  de  ce  principe  con- 
tenu dans  l’iirine?  Cette  détermination  n’est  précise  qu’à  l’aide  du  polarimètre 
de  Biot,  du  saccharimètre  de  Soleil,  ou  du  diahétomëtre,  plus  portatif  et  moins 
coûteux,  de  Robiquet,  basé  sur  le  même  principe  {Acad,  des  sc.,  1856).  La 
déviation  à droite  de  la  lumière  polarisée  est  mathématiquement  en  raison  di- 
recte de  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  le  liquide.  Les  figures  75,  76  et  77 
représentent  le  diabétomètre  Robiquet. 


Fvj.  7ÎJ.  Le  diabétomètre  en  perspective  monté  sur  la  boite  SS’  servant  dn  pied.  — L,  loupe.  G,  cercle. 
D,  petite  tige  triangulaire  servant  de  point  de  repère  pour  compter  les  degrés  du  cercle  gradué.  F,  tube 
central  destiné  à recevoir  les  liqueurs  à analyser. 


En  l’absonce  de  ces  instruments,  le  moyen  de  dosage  le  plus  simple  est  de  se 
servir  de  litpieiirs  cupro-potassiques  titrées  pour  une  quantité  donnée  du  liquide 
à examiner  et  que  l’on  verse  dans  des  tubes  gradués.  On  détermine  ainsi  com- 
parativement la  quantité  du  sucre  contenu  dans  un  liire  d’urine.  Ce  procédé, 
proposé  par  Barreswill,  « donne  d’excellents  résullals  tpiand  on  a eu  soin  de 
bien  titrer  la  liqueur,  » et  il  faut  le  faire  souvent,  surtout  avec  la  solution  Barres- 
will. Les  expériences  de  Eehling  ont  démontré  qu’un  équivalent  de  glycose  cor- 
respond à 10  équivalents  de  sulfate  de  cuivre. 

D’autres  moyens  seulement  approximatifs  de  juger  do  la  quantité  de  glycose 
contenue  dans  l’urine  sont  : Y abondance  plus  ou  moins  grande  des  précipités 
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(procédés  basés  sur  la  réduction  des  sels  cuivriques),  et  la  coloration  plus  ou, 
moins  brune  obtenue  par  les  procédés  Moore  et  Mialhe;  précipités  d’autant 
plus  abondants  et  à coloration  d’autant  plus  foncée  ([ue  la  matière  saccharine 
dissoute  serait  en  quantité  plus  grande.  Ces  évaluations  quantitatives  ne  donnent 


J 'if/.  76.  ^ Fifj.  77. 


Fig.  7ô  et  77.  — Diabétomètre  Kobiquet,  construit  par  J.  Duboscq.  Instrument  clost'né  à mesurer  le  sucre 
dans  les  urines  diabétiques.  — A,  loupe  simple  : elle  peut  être  avancée  ou  reculée  rectilignement  au  moyen 
de  sa  bonnette  a,  a,  ce  qui  permet  de  fixer  la  vision  sur  la  plaque  bi-quartz  K.  B,  prisme  de  Nicol, 
faisant  fonction  d'analyseur.  G,  cercle  gradué  pouvant  tourner  dans  un  plan  vertical  et  entraîner  dans 
sa  rotation  l'analyseur  B ; cette  communication  de  mouvement  est  facilement  saisie  à la  seule  inspec- 
tion de  la  figure  77.  D,  petite  tige  triangulaire  servant  de  point  de  repère  pour  compter  les  degrés  du  cercle 
gradué.  E,  plaque  de  quartz  à double  rotation  composé  de  demi-disques  ayant  chacun  une  épaisseur 
de  7™"', 60  et  donnant  la  teinte  sensible  bleue  violacée,  lorsque  l’instrument  est  réglé  au  zéro.  F,  tube 
central  destiné  à recevoir  les  liqueurs  à analyser;  il  est  terminé  par  deux  bonnettes  à plans  de  glaces 
mobiles,  et  un  diaphragme  métallique  est  placé  dans  son  intérieur  pour  régulariser  la  marche  des 
rayons  polarisés.  G,  prisme  de  Nicol,  servant  de  polarisateur  et  ne  laissant  passer  que  le  rayon 
extraordinaire.  I,  bonnettes  de  verre  vert  pâle,  pouvant  s’enlever  à volonté  lorsqu’on  n’opère  pas  à la 
lumière  du  jour. 


que  des  à peu  près,  suivant  la  durée  pendant  laquelle  les  dépôts  s’effectuent,  la 
température  employée,  et  la  densité  des  liqueurs.  L’appréciation  de  la  quantité 
de  glycose  urinaire  par  le  volume  de  l’acide  carbonique  recueilli  par  la  fermen- 
tation est  également  incertaine,  parce  que  la  glycose  se  convertit  en  partie  en 
acide  lactique  (Poggiale,  Traité  d'analyse  chimique,  p.  499). 

3'’  Les  erreurs  auxquelles  peuvent  conduire  les  différents  procédés  que 
j’ai  rappelés  sont  assez  nombreuses.  Ces  causes  d’erreur  méritent  d’être  prises 
en  sérieuse  considération,  car  des  réactions  fautives  font  croire  à la  présence  de 
la  glycose  qui  n’existe  pas,  tandis  que  certaines  particularités  peuvent,  au  con- 
traire, faire  méconnaître  l’existence  du  sucre  dans  l’urine,  quoique  la  glycosurie 
soit  réelle. 

D’abord,  dans  le  liquide  de  Barreswill,  la  potasse  se  transforme  assez  rapide- 
ment en  carbonate  de  potasse,  qui  réduit  le  sel  de  cuivre  en  l’absence  de  la 
glycose.  Cette  liqueur  a donc  besoin  d’être  nouvellement  préparée  (ou  additionnée 
d’un  peu  de  potasse  caustique  si  elle  est  ancienne)  pour  fournir  des  précipités 
légitimes.  Mais  ce  n’est  pas  l’objection  la  plus  grave  que  l’on  ait  faite  à ce  moyen 
d’investigation  chimique.  On  lui  a reproché,  en  effet,  de  foire  croire  à la  pré- 
sence du  sucre  dans  l’urine  lorsqu’il  n’y  existe  pas  un  atome  de  glycose,  la 
réduction  du  liquide  cupro-potassique  pouvant  être  opérée  par  des  produits 
normaux  de  l’urine  : par  Vacide  urique  et  les  urates.  Ce  fait,  sur  lequel 
Leconte  a insisté,  et  qui  est  commun  à tous  les  réactifs  à sels  cuivriques,  avait 
été  signalé  par  Barreswill  lui-même.  Il  conseillait,  eu  eflet,  pour  éviter  les 
méprises  de  ce  genre,  de  précipiter  d’abord  l’acide  urique  par  l’acétate  de  plomb 
tribasique,  de  fdtrer  et  de  traiter  la  solution  par  le  carbonate  de  soude  pour  se 
débarrasser  du  plomb  en  excès.  A.  Becquerel  a,  depuis,  préconisé  le  même  pro- 
cédé; mais  Béhier  a démontré  que  les  urates,  traités  par  l’acétate  de  plomb  et 
le  sulfate  de  soude  indiqués  par  Becquerel,  suffisaient  très-bien  pour  produire 
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la  réduction  cupro-potassique  (Soc.  des  hôp.^  novembre  1857).  De  plus,  il  faut 
se  rappeler  que  la  glycérine,  le  tannin,  la  cellulose  (coton)  et  le  chloroforme  peu- 
vent aussi  réduire  le  liquide  cupro-potassique,  comme  le  fait  la  glycose  (Cl.  Ber- 
nard). 

Il  résulte  de  là  que  l’absence  de  réduction  du  liquide  cupro-potassique  mé- 
langé aux  urines  est  un  signe  très-net  de  l’absence  de  la  glycose,  tandis  que  sa 
réduction  ne  saurait  être  considérée  comme  une  preuve  décisive  de  la  présence 
du  sucre  dans  l’iirine. 

Cependant,  malgré  les  objections  qui  ont  été  faites,  Méhu  croit  que  le  réactif 
de  Fehling  est  excellent,  et  que  c’est  surtout  dans  la  manière  d’en  faire  usage 
que  se  trouve  toute  sa  valeur.  Il  faut  filtrer  d’ abord  Vurine  avant  l’emploi  de 
réactifs,  car  les  urines  troubles  par  différentes  causes  sont  presque  toujours 
l’objet  de  ces  erreurs. 

Dans  l’emploi  de  la  potasse  comme  unique  réactif,  les  urines  peuvent  donner 
une  réaction  brune  sans  contenir  de  glycose.  Dans  le  procédé  deBœttger,  auquel 
Béhier  a recours,  le  précipité  noir  ne  doit  être  attribué  à la  glycose,  suivant 
Mialhe,  qu’autant  qu’il  n’y  a ni  albumine  ni  sulfure,  ce  que  l’on  établit  aisément 
en  traitant  une  partie  d’urine  par  V acide  azotique  et  la  chaleur  (pour  rechercher 
l’albumine),  et  une  autre  partie  en  la  faisant  bouillir  avec  de  Voxyde  de  plomb, 
qui  ne  donne  pas  de  précipité  noir,  s’il  n’y  a pas  de  sulfure  dans  l’urine.  Le 
réactif  de  Bœttger,  qui  a ainsi  l’avantage  d’être  peu  compliqué  pour  être  exact, 
puisqu’il  n’exige  que  des  mélanges  et  l’action  de  la  chaleur,  a d’ailleurs  la  sanc- 
tion de  l’expérience  ; mais  il  est  moins  sensible  que  la  liqueur  bleue  bien  faite 
et  bien  maniée. 

Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’au  procédé  complexe  de  la  fermentation  alcoolique,  en 
apparence  si  décisif,  qui  ne  puisse  induire  en  erreur  dans  la  recherche  du  sucre. 
La  fermentation,  en  effet,  pourrait  avoir  lieu,  suivant  Leconte,  dans  une  urine 
saine,  soit  parce  qu’un  malade  aurait  ingéré  à jeun  une  grande  quantité  de  sucre 
qui  aurait  produit  accidentellement  une  glycosurie  temporaire  physiologique, 
soit  parce  que  la  levûre  de  mauvaise  qualité  aurait  elle-même  donné  lieu  à la 
fermentation.  On  ne  pourrait  éviter  ce  dernier  effet  qu’en  se  servant  delevüre  de 
brasseur  bien  lavée  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X). 

Ce  qui  ajoute  aux  difficultés  de  la  constatation  de  la  glycose,  c’est  que,  de 
même  que  pour  l’albumine,  il  peut  exister  des  variations  diurnes  de  quantité  qui 
font  méconnaître  la  glycosurie  si  l’on  n’examine  les  urines  que  le  matin.  Des 
expériences  de  Cl.  Bernard  et  des  faits  observés  par  Andral,  et  confirmés  par 
Baudrimont,  il  résulte  que  les  urines  qui  ne  donnaient  à jeun  que  des  traces  de 
glycose,  en  présentaient  après  le  dîner  douze  à vingt-cinq  grammes  par  litre 
{Acad,  des  sc.,  1855).  L’état  de  digestion  constitue  donc  une  prédisposition 
passagère  à la  glycosurie,  qui  s’expliquerait,  dit  Cl.  Bernard,  par  la  production 
plus  considérable  du  sucre  du  foie  dans  cette  condition.  D’un  autre  côté,  on  a 
i observé  des  glycosuries  dans  lesquelles  le  sucre  disparaissait  des  urines  pendant 
\ un  certain  temps,  pour  y reparaître  ensuite  de  nouveau,  comme  l’a  remarqué 
[ Bence  Jones  {Med.-chir.  Transact.,  t.  XXXVI).  Enfin  le  sucre  peut  disparaître 
[ pendant  une  maladie  fébrile  (variole,  rougeole,  pneumonie)  et  réapparaître  en- 
I suite. 

Pour  éviter  les  erreurs  dans  la  recherche  de  la  glycose  dans  l’urine,  il  ne  faut 
' donc  pas  perdre  de  vue  les  réactions  trompeuses  que  j’ai  rappelées,  ni  les  varia- 
tions ou  les  intermittences  qui  peuvent  résulter  de  l’abstinence  ou  de  l’invasion 
des  maladies  aiguës  incidentes. 

Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  Mialhe  est  d’avis  que  l’on  doit  employer 
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successivement  tous  les  [trocédés  les  plus  j)iatiques  qui,  en  se  corilrêlanl  les  uns 
les  autres,  peuvent  présenter  des  résultats  certains.  L’aréeinèlre,  les  alcalis,  les 
procédés  de  Froimnlierz,  de  Barreswill  ou  de  Fehling,  et  celui  de  Bœtlger,  lui 
paraissent  devoir  être  employés  successivement,  ce  (jui  n’exigerait  que  quelques 
minutes  (Journ.  le  Progrès,  1800).  Pour  A.  Bec(iuerel,  il  n’y  a qu’un  seul  moyen 
infaillible  : le  polariinètre.  Béliier,  d’après  ses  expériences,  croit  que  le  polari- 
mètre  et  la  fermentation  réunis,  en  se  contrôlant,  sont  les  seuls  moyens  certains 
(lue.  cit.). 

GLYCOSURIE.  — Le  diabète  sucré  a reçu  une  foule  de  dénominations, 
qui  ont  été  remplacées  parmi  nous  par  le  mot  glucosurie  (ou  plutôt  glycosurie), 
proposé  par  Bouchardat.  Cette  maladie  est  essentiellement  caractérisée  par 
l’excrétion  ordinairement  très-abondante  d’une  urine  contenant  toujours  en  dis- 
solution une  matière  saccbarine  analogue  au  sucre  de  fécule  (glycose).  On  a 
successivement  formulé  plusieurs  Ibéories  sur  les  conditions  organiques  qui 
font  apparaître  la  glycose  dans  l’urine.  L’estomac,  les  reins  ont  été  d’abord  mis 
en  cause  pour  expliquer  l’apparition  du  sucre  dans  les  urines.  Mais  ces  pre- 
mières opinions  se  sont  modifiées  profondément  depuis  les  remarquables  tra- 
vaux de  Cl.  Bernard  sur  la  fonction  glycogénique  du  foie,  et  sur  l’influence  des 
lésions  de  certaines  parties  des  centres  nerveux  sur  la  glycosurie  {Leçons  de 
physiologie  expérim.,\%'o'ô,  1. 1).  Toutefois,  si  l’on  est  d’accord  sur  l’intervention 
nécessaire  du  foie  pour  la  production  de  la  glycose  éliminée  par  l’urine,  les  lé- 
sions nerveuses  qui  peuvent  provoquer  la  glycosurie  sont  plus  complexes  qu’on 
ne  l’avait  cru  d’abord.  CL  Bernard  avait  signalé  la  piqûre  du  quatrième  ventri- 
cule comme  la  provoquant  expérimentalement.  Mais  la  question  a dû  être  élargie 
quant  à l’action  nerveuse  qui  déterminerait  le  diabète  sucré.  Schiff,  par  d’ingé- 
nieuses expériences , a démontré  que  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  n’a  rien 
de  spécifique,  et  que  la  section  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  cervicale, 
en  respectant  les  cordons  antérieurs,  produit  le  même  effet.  Pavy,  de  son  côté, 
a expérimenté  en  lésant  certaines  parties  du  grand  sympathique  et  a produit  la 
glycosurie.  Enfin  Schiff  a montré  qu’on  arrivait  au  même  résultat  en  ralentissant 
ou  arrêtant  la  circulation  dans  un  membre  avec  une  ligature.  En  dehors  de  ces 
résultats  expérimentaux  très-importants,  il  y a surtout  à tenir  compte  des  faits 
pathologiques  considérés  connue  points  de  départ  de  la  glycosurie  et  dont  il  sera 
question  plus  loin  à propos  des  données  étiologiques  du  diagnostic. 

Éléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  de  la  maladie  ont  été  parfaite- 
ment exposés  par  Contour  dans  son  excellente  thèse  sur  le  diabète  sucré  (1845). 
La  donnée  essentielle  du  diagnostic  est  la  constatation  de  la  glycose  dansrurine, 
question  traitée  à part  dans  l’article  précédent.  Je  n’ai  donc  à rappeler  ici  que 
les  données  symptomatiques  qui  peuvent  donner  l’idée  de  rechercher  cette 
glycose  dans  l’urine. 

En  première  ligne  se  place  V abondance  considérable  du  ligiiide  urinaire 
rendu  dans  les  vingt-quatre  heures  (5  à 10  kilogrammes  et  i)lus),  ainsi  que  ses 
aspects  successifs,  qui  sont  la  pâleur,  la  transparence  et  le  défaut  d’odeur  au 
moment  de  l’émission,  son  asgject  lactescent  par  le  refroidissement,  puis 
l’exhalation  d’une  odeur  aigre  et  vineuse.  B s’y  joint  les  caractères  physi(iues 
et  chinnques  que  j’ai  rappelés  dans  l’article  précédent.  Le  méat  urinaire  et  le 
prépuce  sont  rougis  par  le  fréquent  juissage  de  l’iirine,  et  parfois  on  peut  con- 
stater de  la  glycose  desséchée  extérieurement  dans  le  voisinage  des  parties 
génitales,  au  périnée,  par  exenq)le  (Auteurieth),  ou  sur  la  chemise  du  malade. 
Friedreicli  a signalé  la  présence  aux  parties  génitales  des  glycosuriqiics  des 
champignons  microscopiques  constatés  dans  l’urine.  Us  auraient  l’apparence 


GLYGOSURIE. 


447 


il’asporî^illes,  el  se  renconlrcraieiilà  la  base  duglaiid  chez  riioiiinie,  elsoiis  le  pré- 
puce (lu  cliloris  el  à la  base  des  petites  lèvres  chez  la  Cemiue  {Arch.  für  i)ath. 
A)ial.j  1804).  C’est  un  lait  intéressant  à connaître,  mais  que  l’oini’aura  pas  l’idée 
d'utiliser  au  lit  des  malades.  Enfin  il  y a absence  de  fièvre,  intégrité  de  l’intelli- 
gence, sécheresse  remarquable  de  la  peau  par  suite  dudélaut  de  transpiration 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  non  dans  tous;  une  anesthésie  quelquefois  com- 
plèle,  parfois  des  éruptions  diverses  (lichen,  impétigo,  psoriasis),  et  un  a/fai- 
blissement  de  la  vue. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  les  phénomènes  sont  souvent  remarquables  : 
bouche  aride  et  sèche,  salive  rare,  épaisse,  écnmense,  presque  toujours  acide 
(constamment  suivant  Mialhe)  ; gf ont  fade  (sucre  dans  la  salive);  langue  humide, 
avec  ou  sans  enduit  blanc  et  épais,  parfois  d’un  brun  noirâtre;  gencives  molles, 
saignantes;  déchaussement  et  ébranlement  des  dents,  qui  se  carient  et  tombent 
entières  on  en  fragments;  augmentation  remarquable  de  V appétit  on  véri- 
table boulimie,  accompagnée  néanmoins  d’un  amaigrissement  de  plus  en  plus 
prononcé;  aliments  ingérés  en  quantité  vraiment  surprenante  dans  certains 
cas,  quoique  la  digestion  en  soit  souvent  facile,  d’autres  fois  accompagnée  de 
douleur  ou  de  chaleur  épigastriques,  de  renvois  acides  et  même  de  vomisse- 
ments de  matières  pouvant  contenir  du  sucre  (Mac-Gregor)  ; la  eonstipation 
est  prononcée,  et  les  matières  fécales  sont  parfois  complètement  inodores;  plus 
tard  elles  sont  grisâtres  el  diarrhéiques.  Les  faeidtés  viriles  sont  anéanties  chez 
l’homme,  neuf  fois  sur  dix,  suivant  Elliotson.  Quand  la  maladie  est  avancée,  il 
survient  de  la  fièvre,  une  sensibilité  exagérée  au  froid  et  des  alternatives  de  cha- 
leur, de  la  toux,  ,des  signes  de  tubercules  pulmonaires  et  un  dépérissement  à 
marche  rapide,  enfin  de  Vœdème  aux  membres  inférieurs,  et  parfois  un  épan- 
chement dans  le  péritoine  dans  les  derniers  temps  de  l’existence.  Usera  ques- 
tion plus  loin  d’autres  phénomènes  concomitants  ou  antérieurs,  qui  peuvent 
éveiller  l’idée  de  la  glycosurie;  ils  dépendent  des  maladies  dans  lesquelles  elle  se 
déclare  comme  épiphénomène,  ou  bien  ils  constituent  des  complications  de  la 
glycosurie  elle-même. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Il  serait  facile  de  critiquer  cette  sèche 
énumération  des  symptômes  de  la  glycosurie , mais  non  de  la  remplacer  par  un 
tableau  d’ensemble  de  la  maladie  suffisamment  complet,  tant  sont  variées  par 
le  nombre  et  l’intensité  les  manifestations  symptomatiques  de  la  maladie. 

Vers  le  début,  lorsque  l’abondance  excessive  des  urines,  l’appétit  extraordi- 
naire avec  amaigrissement  sensible,  ou  bien  Eexamen  fortuit  des  urines  ne 
viennent  pas  remettre  sur  la  voie , l’idée  de  la  glycosurie  peut  très-bien  ne  pas 
se  présenter  à l’esprit. 

Quand  la  maladie  est  franchement  déclarée,  au  contraire,  on  peut  dire  qu’il 
n’y  a pas  un  seul  des  symptômes  principaux  qui  ne  puisse  éveiller  l’idée  de 
l’existence  de  la  glycosurie  et  provoquer  l’examen  de  l’urine.  Or,  ces  phéno- 
mènes symptomatiques  se  présentent  à l’appréciation  du  médecin  souvent 
isolément,  plus  rarement  en  groupe;  aussi  doit-il  bien  se  pénétrer  de  connais- 
sances suffisantes  sur  cette  maladie  , s’il  ne  veut  pas  s’exposer  à faire  fausse 
roule.  Jaccoud  a insisté  avec  raison  sur  l’importance  des  lésions  locales  pro- 
duites à l’extrémité  de  la  verge  (rougeur  du  méat , éruptions  de  prurigo  ou 
d’berpès,  gonflement  du  prépuce,  phimosis  et  balanite),  coiinne  pouvant  con- 
duire le  praticien  à examiner  l’urine,  et  devenir  l’occasion  do  la  découverte 
de  la  maladie  dans  beaucoup  de  cas  {Leçons  de  clin,  méd.,  1807).  Le  dia- 
gnostic est  d’autant  plus  difficile  que  les  pbénoinènes  sont  plus  isolés,  et  ce 
qui  augmente  les  difficultés  d’interprétation  de  ces  phénomènes,  c’est  qu’il 
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peut  arriver  que  la  glycose  soit  éliminée  en  trop  petite  quantité  par  l’urine  pour 
être  appréciable  par  nos  moyens  actuels  d’investigation. 

Plus  la  maladie  est  avancée,  plus  le  diagnostic  devient  facile,  parce  que  les 
symptômes  rappelés  plus  haut  se  multiplient  de  plus  en  plus  et  deviennent, 
dans  certains  cas,  si  franchement  caractéristiques  que  l’on  ne  peut  méconnaître 
leur  origine.  Cependant  l’examen  de  l’urine  peut  seul  assurer  le  diagnostic  en 
y démontrant  la  présence  du  sucre.  Il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins  à quelles 
déceptions  on  se  trouve  exposé  en  pareil  cas,  ainsi  que  je  l’ai  rappelé  dans  le 
précédent  article. 

En  supposant  le  diagnostic  de  la  glycosurie  bien  établi  comme  état  patholo- 
gique, if  est  essentiel  d’en  rechercher  ki  cause  et,  par  conséquent,  de  déter- 
miner si  l’affection  est  idiopathique  ou  symptomatique. 

La  glycosurie  idiopathique  ou  primitive,  rencontrée  presque  exclusivement 
chez  l’homme  adulte , serait  due  à des  influences  hygiéniques  profondément 
débilitantes,  à l’habitation  de  certaines  contrées  (l’Angleterre  et  la  Hollande,  par 
exemple),  à une  nourriture  insuffisante,  trop  exclusivement  végétale,  et  notam- 
ment à l’usage  immodéré  des  féculents,  du  sucre,  des  boissons  fermentées  ou 
aqueuses,  et,  pour  certains  observateurs,  à la  suppression  de  la  transpiration 
cutanée.  Ces  données  étiologiques,  dont  l’influence  n’est  pas  démontrée  suffi- 
samment pour  la  plupart,  doivent  cependant  être  prises  en  considération  dans 
le  diagnostic  de  la  glycosurie  idiopathique  ; mais  ici  l’absence  de  toute  maladie 
qui  peut  être  l’origine  d’une  glycosurie  symptomatique  a plus  de  valeur  comme 
donnée  diagnostique.  L’hérédité , lorsqu’elle  est  constatée , est  une  excellente 
donnée  diagnostique  de  l’existence  de  la  glycosurie  idiopathique.  Elle  a été 
signalée  par  plusieurs  auteurs , et  Mosler  en  a observé  un  exemple  des  plus 
remarquables  : c’était  une  femme  diabétique,  dont  le  père,  la  mère  et  deux 
sœurs  étaient  morts  de  la  même  maladie , et  de  plus  le  fils  de  celte  femme  en 
fut  ensuite  atteint  lui-même  med.  Wochenschrift,  1864). 

Dans  cette  première  catégorie  (glycosurie  idiopatique)  se  rangent  la  plupart 
des  faits  sur  lesquels  les  premiers  observateurs  qui  ont  décrit  la  maladie  ont 
basé  leurs  descriptions.  Ce  n’est  que  plus  lard  que  les  glycosuries  secondaires 
ou  symptomatiques  ont  été  observées. 

Blot,  dans  une  thèse  remarquée  (1849),  avança  que  la  présence  du  sucre 
dans  l’urine  des  femmes  enceintes  , en  couches,  et  dans  l’état  puerpéral,  était 
un  phénomène  habituel , et  que  sa  disparition  indiquait  un  état  pathologique 
intercurrent.  Mais  Leconte  {Areh.  de  méd.,  août  1857)  est  venu  nier  l’existence 
de  la  glycose  dans  les  urines  des  femmes  en  lactation  ; il  lui  aurait  été  impos- 
sible de  faire  fermenter  ces  urines,  qui  n’auraient  réduit  le  liquide  cupro-polas- 
sique  que  grâce  à la  plus  grande  quantité  d’acide  urique  qu’elles  contiennent 
(Voy.  Glycose).  Je  me  hâte  d’ajouter  néanmoins  que  Becquerel  s’est  étonné 
de  voir  nier  d’une  manière  absolue  les  propositions  de  Blot  {Soc.  des  hop., 
1857).  Un  autre  contradicteur  de  Blot,  Kirsten  {Voy.  Areh.  de  méd.,  1857,  t.  X), 
prétend  avoir  été  conduit  par  ses  recherches  à admettre  une  proposition  con- 
traire à celle  de  l’auteur  relativement  à la  disparition  du  sucre  dans  l’état  puer- 
péral, disparition  qui  n’indiquerait  pas  l’invasion  d’une  maladie  intercurrente. 
C’est  donc  un  sujet  qui  réclame  de  nouvelles  recherches. 

Dans  le  travail  que  Becquerel  a connnuniqué,  en  1857,  à la  Société  des  hôpi- 
taux de  Paris  , il  a appelé  l’attention  sur  la  glycosurie  syinptoinalique,  ([ui  se 
distingue  de  celle  qui  est  idiopathique  par  la  simplicité  du  phénomène  de  la 
présence  du  sucre  dans  l’urine.  Celte  glycosurie  synqiloniatique  est  passagère 
et  sans  conséquences  graves , et  il  faut  avoir  soin  par  conséquent  de  ne  pas  la 
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confondre  avec  la  glycosurie  idiopathique.  Sur  deux  mille  faits  environ  de  ina- 
dies  diverses,  Becquerel  a trouvé  près  d’une  vingtaine  de  cas  de  glycosurie 
symptomatique  dans  des  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle,  et  dans  d’autres 
affections  trop  variées  et  encore  en  trop  petit  nombre  pour  que  le  fait  ait  une 
signification  précise.  Cependant  il  faut  noter  que  Becquerel,  à son  grand  éton- 
nement, n’a  pas  constaté  le  phénomène  dans  les  cas  d’emphysème  pulmonaire, 
de  bronchite  chronique  ancienne , de  maladie  du  cœur , ce  qui  infirme  complè- 
tement certaine  théorie  du  diabète  sucré  qui  place  l’origine  de  la  maladie  dans 
les  lésions  des  organes  respiratoires  (Alvaro  Reynoso).  Leudet  {Mém.  de  la  Soc. 
de  hiol,  t.  rV,  2^  série)  a étudié  l’influence  des  altérations  organiques  du  cerveau 
sur  la  production  du  diabète , qui  peut  coïncider  avec  la  maladie  cérébrale  ou 
lui  succéder,  et  qui  se  montrerait  de  préférence  lorsqu’il  y a comme  symptôme 
des  mouvements  convulsifs.  Cette  influence  étiologique  des  affections  céré- 
brales spontanées  est  incontestable.  Trousseau  et  Luys  ont  vu  la  glycosurie 
résulter  d’une  lésion  de  la  substance  nerveuse  du  quatrième  ventricule  {Clin, 
méd.  de  VHôtel-Dieu  de  Paris,  t.  II),  ce  que  faisait  prévoir  l’expérimentation 
de  Cl.  Bernard.  Le  siège  des  lésions  spontanées  accompagnées  de  glycosurie  est 
d’ailleurs  très-varié.  B y a plus  : suivant  le  docteur  Noble  , il  y aurait  une 
glycosurie  due,  non  plus  à la  lésion  d’un  point  circonscrit  de  l’encéphale,  mais 
à la  simple  surexcitation  de  l’organe.  Il  n’y  aurait  alors  ni  la  soif  ni  l’appétit 
désordonné , ni , du  côté  de  la  peau , l’acidité  et  la  sécheresse  habituellement 
observées  ; seulement  le  sucre  existerait  en  quantité  notable  dans  l’urine 
{Gaz.  méd.,  1864). 

Outre  les  affections  spontanées  du  cerveau  et  de  la  moelle,  on  a signalé 
comme  point  de  départ  d’une  glycosurie  temporaire , la  commotion  cérébrale 
traumatique.  Moutard-Martin  et  P.  Fischer  {Union  méd.,  1860,  t.  V)  ont 
publié  deux  faits  de  ce  genre,  qui  sont  loin  d’être  les  seuls  connus.  Plus  tard, 
P.  Fischer  a publié  un  important  Mémoire  sur  les  traumatismes  comme  causes 
de  diabète  sucré  ou  insipide.  Il  a réuni  ou  cité  de  nombreux  exemples  de 
glycosurie  survenue  le  plus  souvent  temporairement  : à la  suite  de  lésions 
traumatiques  de  l’encéphale  (coups  sur  le  crâne),  de  coups  sur  le  dos  ou  les 
lombes,  de  fractures  des  vertèbres,  de  chutes  sur  les  pieds  et  la  face, 
d’efforts  violents,  et  enfin  de  secousses  ou  de  contusions  diverses  {Arch.  gén. 
de  méd.,  1862,  t.  XX).  Klee  a vu  une  jeune  femme  devenir  diabétique  à la  suite 
de  trois  coups  de  hache  portés  sur  le  crâne  {Soc.  méd.  du  Haut-Rhin,  1864). 
Enfin  Gibb  {The  Lancet,  1858)  prétend  avoir  constaté  la  glycosurie  chez 
presque  tous  les  sujets  atteints  de  coqueluche,  et,  pour  Burdel  (de  Vierzon), 
elle  est  un  épiphénomène  habituel  de  la  fièvre  paludéenne , se  montrant  pen- 
dant les  accès  et  disparaissant  avec  eux. 

En  présence  de  ces  glycosuries  temporaires  constatées  sans  doute  par  les 
réactifs  ordinaires,  on  se  demande  si,  dans  beaucoup  de  cas,  les  virâtes  de 
l’urine  n’ont  pas  simplement  joué  le  rôle  de  la  glycose  absente  ? 

Il  y a donc  encore  beaucoup  à faire  pour  que  le  diagnostic  des  glycosuries 
limitées  dans  leurs  symptômes  ait  la  précision  qui  leur  a manqué  jusqu’à  pré- 
sent, et  cela  en  raison  des  causes  d’erreur  longtemps  inconnues  que  présentent 
les  moyens  cliniques  habituels  de  constatation  de  la  glycose.  Cette  conslalation 
précise  est,  en  effet,  la  pierre  d’achoppement  de  la  question,  car  sans  elle  l’ima- 
gination peut  se  livrer  à de  tels  écarts  à propos  de  tel  ou  tel  signe  pour  porter 
un  diagnostic,  qu’il  serait  impossible  d’exposer  complètement  le  diagnostic 
différentiel  sous  ce  rapport.  La  distinction  la  plus  importante  à rappeler  est 
celle  de  la  véritable  glycosurie  d’avec  la  polydipsic  et  la  polyurie.  ■ — Dans  la 
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polijdipsiej  il  n’y  a qn’un  seul  symptôme  : de  la  soif  avec  sécheresse  de  la 
hüuche,  et,  consécuUvemeiit  à ringeslioii  des  liquides,  des  urines  très-abon- 
dantes, très-aqueuses,  sans  augmentation  proportionnelle  de  leurs  matériaux 
solides  dans  les  vingt-quatre  heures.  — Dans  \ii  polyurie,  il  y a soif  parce  que 
le  Ilux-d’urines  est  exagéré;  et  il  y a éliniination  proportionnelle  des  éléments 
solides  dissous  dans  l’urine-,  ce  que  l’on  constate  avec  l’aréomètre  (Voy.  Urine). 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  forme  idiopathique  ou  symptomatique  devait  être 
déterminée.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  cherchera  quel  est  le  degré  delà  maladie 
en  faisant  en  sorte  de  doser  la  glycose  {Voy.  Glycose).  Cependant  il  ne  fau- 
drait pas  se  fier  d’une  manière  absolue  à la  quantité  de  sucre  constatée  pour 
établir  le  degré  de  la  glycosurie,  puisque  l’on  a reconnu  que  cette  quantité 
variait  aux  différentes  époques  de  l’affection,  ce  qui  a fait  admettre  à tort  des 
glycosuries  intermittentes. 

Enfin,  en  constatant  la  glycosurie,  on  devra  toujours  redouter  deux  compli- 
cations  graves  : les  tubercules  pulmonaires  et  \es  gangrènes  partielles.  Cette 
dernière  complication,  qui  a été  signalée  par  Marchai  (de  Calvi)  et  Landouzy, 
mérite,  comme  les  tubercules  du  poumon,  une  attention  sérieuse.  On  peut 
rapprocher  de  ces  gangrènes  partielles  les  inflammations  charbonneuses  que 
plusieurs  observateurs  anglais.  Prout  et  Cheselden  principalement,  et  Wagner 
en  Allemagne,  ont  indiquées  comme  coïncidant  avec  le  diabète.  — Marchai 
(de  Calvi)  est  l’auteur  qui  a le  plus  contribué  à établir  l’importante  relation  de 
cause  à effet  entre  la  glycosurie  et  les  gangrènes.  Dans  un  ouvrage  publié  en 
1864  {Rech.  sur  les  accidents  diabétiques) , il  a développé  ce  sujet  impor- 
tant; il  en  ressort  que  l’existence  de  certaines  inflammations  et  de  gangrènes 
localisées,  notamment  au  niveau  du  tissu  conjonctif  sous-cutané , doit  faire 
rechercher  immédiatement  s’il  n’existe  pas  de  glycose  dans  l’urine.  Le  furoncle, 
l’anthrax,  le  phlegmon  diffus  doivent  toujours  suggérer  cette  recherche,  si  elle 
n’a  pas  été  déjà  faite.  Fritz  (Gaz.  des  hôp.,  1862)  a vu  se  développer  succes- 
sivement, dans  le  cours  d’une  glycosurie,  des  abcès,  des  furoncles  et  un  vaste 
phlegmon  diffus.  La  gangrène  du  poumon,  due  à la  même  cause,  a été  signalée 
par  plusieurs  auteurs.  — La  tuberculisation  pulmonaire,  qui  complique  fré- 
quemment aussi  la  glycosurie,  mérite  une  attention  particulière.  Si  du  la  cons- 
tate chez  un  sujet  de  constitution  vigoureuse , dont  le  dépérissement  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  lésion  pulmonaire,  et  chez  lequel  la  glycosurie  n’a  pas  été 
encore  soupçonnée,  il  faut  examiner  l’urine  et  y rechercher  la  glycose,  dont 
la  constatation  vient  éclairer  sur  la  véritable  nature  des  phénomènes  observés. 

D’autres  complications  peuvent  se  présenter  du  côté  de  la  vue.  Ce  sont  Vatn- 
blyopie  et  la  cataracte  dites  diabétiques,  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Lécorché 
dans  deux  Mémoires  (Gaz.  hebdomad.,\i'oi-,  Arch.  de  méd.,  même  année). 
— L’amblyopie,  dont  la  cause  anatomique  n’a  pu  être  révélée  par  l’ophthalmo- 
scope,  est  légère  ou  grave,  et  elle  atteindrait  le  quart  ou  le  cinquième  des  cas 
(Bouchardat,  Lécorché).  Jointe  à d’autres  phénomènes  qui  peuvent  faire  soup- 
çonner la  glycosurie,  elle  peut  être  le  point  de  départ  du  diagnostic.  — Quant 
à la  cataracte  diabétique,  elle  a moins  d’importance  diagnostique  immédiate, 
puisqu’elle  ne  se  montre,  suivant  Lécorché,  que  dans  le  cours  des  glycosuries 
graves  et  à une  époque  avancée  de  leur  évolution;  cette  cataracte,  ordinairement 
molle,  est  ou  non  précédée  de  troubles  amblyopiques  ou  d’alfections  nerveuses 
de  forme  variée  (Ach.  de  méd.,  1861,  t.  XYII  et  XVIll). 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  glycosurie  est  souvent  difficile  à for- 
muler d’une  manière  précise.  Sans  aucun  doute,  il  ne  présente  aucune  gravité 
si  la  maladie  est  symptomatique,  et  il  est  au  contraire  très-grave  lorsque  l’af- 
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fectioii  est  idiopathique,  abandonnée  à elle-même  et  parvenue  cà  une  période 
avancée,  surtout  si  elle  s’est  déjà  compliquée  d’accidents  plus  ou  moins  graves 
et  multipliés;  mais  il  est  précisément  dilücile,  dans  certains  cas,  do  déterminer 
si  la  maladie  est  symptomatique  ou  idiopathique.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous 
semble  que  les  traités  de  pathologie  formulenl  un  pronosUc  trop  hUal  à propos 
de  la  glycosurie  idiopathique.  Pour  ma  part,  j’ai  vu  guérir  deux  malades  gra- 
vement atteints.  L’un  d’eux  dépérissait  depuis  deux  ans  que  sa  maladie  n’était 
pas  soupçonnée;  et  quoiqu’il  tut  atteint  de  tuberculisation  pulmonaire  avec 
vaste  caverne,  il  guérit  en  six  mois,  en  suivant  strictement  le  traitement  de 
Bouchardat,  auquel  j’asssociai  l’usage  intérieur  du  tannin.  Cette  guérison  per- 
siste depuis  deux  ans. 

GOITRE.  — Le  diagnostic  du  goitre  est  ordinairement  facile,  la  tumeur 
qu’il  forme  étant  plus  ou  moins  volumineuse,  sillonnée  par  des  veines  sous- 
cutanées  plus  ou  moins  dilatées,  occupant  la  partie  antérieure  du  cou,  et  pré- 
sentant le  plus  souvent  la  forme  bilobée  du  corps  thyroïde. 

La  tumeur,  par  son  aspect  et  son  siège,  ne  permet  guère  de  douter  que  l’on 
ait  affaire  à im'goître.  Cependant  il  pourrait  arriver  que  l’on  commît  une  erreur 
de  diagnostic  en  présence  d’autres  tumeurs  occupant  le  même  siège;  car  on  a 
reconnu  que  le  goitre  se  développait  quelquefois  d’une  manière  irrégulière,  et 
par  conséquent  ne  rappelait  pas  toujours  la  forme  du  corps  thyroïde. 

Un  gonllement  emphysémateux  de  la  partie  antérieure  du  cou  ne  pourra 
pas  être  pris  pour  un  goitre,  ce  gonflement  survenant  d’une  manière  rapide  et 
restant  rarement  sans  s’étendre  aux  parties  voisines.  — Un  anévrysme  occu- 
pant la  partie  antérieure  du  cou  présenterait  un  ensemble  de  signes  physiques 
qui  ne  permettrait,  je  crois,  aucun  doute.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que,  dans  le  goitre  qui  se  développe  dans  l’affection  générale  dite  eachexie 
exophthalmique,  la  tumeur  goitreuse  est  le  siège  de  battements  et  de  soulève- 
ments artériels  énergiques  qui  pourraient  faire  croire  à un  anévrysme,  si  la 
saillie  exagérée  des  yeux  et  les  palpitations  fortes  du  cœur,  jointes  à des  phé- 
nomènes anémiques,  n’offraient  un  ensemble  de  signes  caractéristiques.  — 
Une  tumeur  graisseuse,  un  paquet  de  ganglions  lymphatiques,  un  kyste 
liydatique  , un  abcès  pjar  congestion,  pourraient  peut-être  plus  facilement 
simuler  un  goitre;  mais  rensemble  des  signes  locaux,  et  entre  autres  la  forme, 
la  consistance,  l’insertion  précise  de  la  tumeur,  la  feront  assez  facilement 
reconnaître. 

Le  goitre  reconnu,  il  faut  chercher  à remonter  à sa  cause.  Cette  cause  est 
endémique  lorsqu’il  s’agit  d’un  goitre  des  vallées  basses  et  humides  des  Alpes, 
où  il  s’associe  le  plus  souvent  à l’état  d’infériorité  physique  et  morale  qui  cons- 
titue le  crétinisme.  Le  goitre  accidentel  est  produit  par  des  influences  encore 
très-mal  connues,  si  l’on  excepte  les  efforts  violents,  les  contractions  de 
V accouchement  et  Vhérédité  de  père  et  de  mère  à la  fois,  qui  sont  les  causes 
le  mieux  établies.  Nat.  Guillot  a signalé  aussi  l’hypertrophie  de  la  glande  thy- 
roïde chez  les  femmes  enceintes  (Arch.  de  méd.,  1800,  t.  XVI). 

Le  pronostic  du  goitre  n’est  grave  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  exerce  une 
pression  graduelle  sur  les  organes  sous-jacents,  pression  qui  peut  faire  redouter 
la  suffocation  ou  une  congestion  cérébrale  fatale,  tout  en  déterminant  de  la 
dysphagie,  l’altération  de  h voix  et  un  ronflement  trachéal.  Ces  accidents  de 
compression  ne  sont  pas  toujours  en  raison  directe  du  volume  de  la  tumeur.  Un 
goitre  peu  volumineux,  qui  s’est  développé  vers  l’intérieur,  produit  quelquefois 
des  accidents  graves.  Bonnet  a appelé  l’attention  sur  la  gravité  des  goitres  situés 
à l’union  du  cou  et  de  la  poitrine  {Acad,  des  se. , 1855),  et  comprimant  la  tra- 
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cliée,  les  nerfs  du  plexus  brachial  et  le  nerf  diaphragmatique,  d’où  l’aplatisse- 
ment du  ventre  pendant  l’inspiration,  c’est-à-dire  la  paralysie  du  diaphragme^ 
cause  très-grave  de  dyspnée. 

GOMMES.  — yoy.  Syphilis. 

GOUT,  GUSTATION.  — Pour  bien  comprendre  les  modifications  que  la 
sensibilité  de  la  langue  peut  subir  dans  les  maladies,  il  faut  se  rappeler  que  cet 
organe  reçoit  trois  nerfs  différents  ; 1°  le  nerf  hypoglosse,  qui  se  distribue  aux 
muscles  de  la  langue  et  qui  préside  à ses  mouvements;  2°  le  nerf  lingual  (de  la 
5e  paire),  qui  lui  donne  la  sensibilité  tactile,  ainsi  qu’aux  lèvres,  aux  gencives  et 
aux  parois  buccales;  3°  le  glosso-pharyngien,  qui  est  au  moins  le  principal 
nerf  du  goût,  qui  s’exerce  plus  particulièrement  à la  base  de  la  langue,  mais 
aussi  à la  partie  supérieure  du  pharynx  et  à la  partie  inférieure  des  piliers  du 
voile  du  palais. 

Ce  simple  exposé  démontre  que  l’application  d’une  substance  sapide  faite  sur 
la  langue  dans  le  but  de  rechercher  l’état  du  goût  doit  être  dirigée  vers  la  base 
de  cet  organe,  et  que  la'  recherche  de  la  sensibilité  tactile  peut  être  explorée 
indifféremment  dans  tous  les  points  de  la  muqueuse  intra-buccale. 

Les  faits  qui  précèdent  montrent  encore  à quel  nerf  il  faut  rapporter  les  lé- 
sions des  mouvements  la  langue  (à  l’hypoglosse),  de  sa  sensibilité  (au 

lingual  et  un  peu  au  glosso-pharyngien),  et  de  la  gustation  (au  glosso-pharygien). 
Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  ce  fait  physiologique  très -important  que 
le  sens  du  goût  est  inférieur  à l’odorat;  que  celui-ci  est  nécessaire  à une  gusta- 
tion complète,  et  que,  dans  l’exploration  du  sens  du  goût,  il  faut  que  les  fosses 
nasales  ne  soient  pas  obturées. 

Il  est  rare  que  l’on  recherche  l’état  de  la  fonction  de  gustation  dans  les  ma- 
ladies; on  se  contente  ordinairement  de  constater  l’état  de  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  buccale  ou  linguale,  comme  on  le  fait  pour  celle  du  nez  et  pour  la 
conjonctive.  Aussi  les  altérations  du  goût  comme  éléments  diagnostiques  sont- 
elles  insuffisamment  connues. 

On  ne  saurait  conseiller  au  médecin,  ni  même  aux  malades  eux-mêmes,  d’a- 
voir recours  à la  gustation  pour  juger  la  saveur  de  certaines  excrétions,  comme 
l’urine.  C’est  là  une  exploration  dégoûtante  dont  on  devrait  rayer  les  résultats 
des  descriptions  classiques , ce  que  justifierait  d’ailleurs  leur  peu  d’impor- 
tance. 

GOUTTE.  — J’admets,  avec  la  plupart  des  observateurs,  que  la  goutte  est 
une  affection  distincte  du  rhumatisme,  et  que  c’est  seulement  dans  des  cas  excep- 
tionnels que  les  deux  maladies  paraissent  se  confondre.  Les  recherches  de 
Garrod  sur  la  goutte  ont  mis  hors  de  toute  contestation  cette  distinction  {La 
Goutte,  sa  nature,  son  traitement,  et  le  Rhumatisme  goutteux;  trad.  par 
A.  Ollivier,  et  annoté  par  Charcot,  1867).  Cet  ouvrage  est  le  traité  le  plus  com- 
plet qui  ait  été  consacré  à celte  maladie;  aussi  nous  fournira-t-il  des  matériaux 
importants  pour  certains  points  de  diagnostic  à traiter  dans  cet  article.  Mais  avant 
tout  je  dois  rappeler  que  Garrod  a élucidé  le  premier  avec  précision  la  question 
de  la  présence  de  l’acide  urique  dans  le  sang,  oû  il  n’eu  existe  que  des  traces 
dans  Tétat  physiologique,  tandis  que  cet  acide  ou  les  urates  sont  en  excès  dans 
le  sang  des  goutteux.  Ce  fait  important  n’avait  été  qu’une  hypothèse  depuis  la 
fin  du  siècle  dernier.  Garrod  a montré  de  plus  que  Tou  trouve  cet  acide  urique 
dans  tous  les  épanchements  morbides  qui  se  forment  chez  les  goutteux,  dans  les 
séreuses  par  exemple,  comme  dans  la  sérosité  des  vésicatoires.  Cette  diathèse 
urique  avec  les  dépôts  de  matières  tophacées  , composées  principalement 
d’urate  de  soude,  dans  les  dilférentes  parties  qui  constituent  les  jointures,  sont 
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le  caractère  constant  et  vraiment  scientifique  de  la  goutte.  Il  en  fait  une  niaiadie 
parfaitement  distincte  de  toutes  les  autres,  dont  les  symptômes  et  la  marche 
peuvent  être  aigus  ou  chroniques. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Ils  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  la  goutte 
aiguë  et  dans  la  goutte  chronique. 

La  goutte  aiguë,  décrite  par  Sydenham,  est  caractérisée  par  des  accès  tout 
particuliers.  Le  malade,  en  effet,  est  pris  subitement  vers  le  milieu  de  la  nuit 
d’une  douleur  intense  au  gros  orteil,  quelquefois  aussi  au  talon,  au  gras  de  la 
jambe,  à la  cheville  du  pied,  où  les  veines  sont  considérablement  gonflées.  La 
douleur,  qui  ressemble  à la  dislocation  des  os  des  parties  affectées,  s’accompa- 
gne d’un  sentiment  de  froid  glacial  non  sensible  à la  palpation,  de  tremblement, 
puis  de  fièvre  légère.  Cette  douleur,  qui  a le  caractère  d’une  tension  violente, 
d’un  déchirement  des  ligaments  ou  d’une  morsure,  qui  empêche  la  marche  et 
augmente  par  le  simple  poids  des  couvertures,  produit  de  l’agitation  et  de 
l’anxiété  jusqu’à  ce  qu’une  douce  moiteur,  un  gonflement  de  la  partie  doulou- 
reuse (avec  empâtement,  rougeur  sombre  et  diffuse)  et  le  sommeil,  en  annon- 
cent Tatténuation,  ordinairement  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  L’accès,  dès 
lors  bien  diminué,  se  prolonge  quelquefois  encore  pendant  un  ou  deux  jours, 
avec  exacerbation  le  soir,  et  se  termine  par  l’émission  d'urines  sédimenteuses 
et  par  des  sueursvisqueiises  \0c3des.  Ces  accès  sont  quelquefois  suivis  d’œdème, 
de  démangeaisons  et  de  desquamation  localisés.  Les  crampes  sont  fré- 
quentes, ainsi  que  les  symptômes  d’une  dyspepsie  flatidente.  Comme  le  fait  re- 
marquer Sydenham,  ces  accès  se  groupent  pour  constituer  une  véritable  attaque 
de  goutte,  qui  revient  ordinairement  l’année  suivante,  vers  la  même  époque,  et 
habituellement  vers  le  printemps.  Ces  attaques  durent  un  ou  deux  septénaires  et 
se  prolongent  quelquefois  pendant  un  et  même  deux  mois.  Dans  la  goutte  aiguë 
irrégulière,  ce  sont  les  extrémités  supérieures  qui  sont  atteintes. 

La  goutte  chronique  a,  comme  principaux  caractères  distinctifs,  de  succéder 
le  plus  souvent  à l’aiguë,  car  la  ligne  de  démarcation  entre  l’une  et  l’autre  est 
tout  à fait  arbitaire,  comme  Ta  fait  remarquer  Garrod.  On  a dit  que  la  goutte 
chronique  se  montrait  fixée  dans  une  ou  plusieurs  petites 'articulations , sans 
douleur  aussi  intense  que  la  précédente,  avec  un  gonflement  constant  et  des 
déformations  articulaires  qui  cléjettent  et  renversent  les  doigts  en  rendant  leurs 
mouvements  très-douloureux  ou  même  impossibles.  Mais  il  est  évident  que 
Ton  a confondu  ici  le  rhumatisme  goutteux,  qui  n’est  qu’une  forme  particulière 
de  goutte  chronique  combinée  au  rhumatisme,  avec  la  goutte  chronique  propre- 
ment dite  qui  se  caractérise  par  des  accès  plus  ou  moins  répétés  de  goutte  et 
par  les  déformations  des  parties  affectées,  déformations  dues  principalement  à 
des  co7icr étions  tophacées  composées  surtout  d’urates  de  soude  et  de  chaux,  et 
qui  parfois  enflamment  et  même  idcèrent  la  peau  à leur  niveau. 

Ces  caractères  principaux  de  la  goutte  sont  loin  d’être  les  seuls  symptômes  de 
la  maladie.  Il  en  est  beaucoup  d’autres  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  que  je 
rappellerai  dans  ce  qui  va  suivre. 

2'’  Inductions  diagnostiques.  — Lorsque  la  goutte  est  aiguë,  le  siège  des 
phénomènes  locaux,  la  douleur  subite  et  plus  ou  moins  vive  qui  survient  la  nuit 
au  niveau  du  gros  orteil,  la  distension  des  veines  qui  l’entourent,  le  gonflement, 
en  un  mot  l’ensemble  des  symptômes  groupés  qui  constituent  Taccès  ou  l’atta- 
que, font  immédiatement  reconnaître  la  maladie  : il  n’y  a pas  à s’y  tromper.  On 
peut  même  prévoir  le  retour  d’une  attaque,  chez  les  sujets  qui  en  ont  déjà  pré- 
senté, lorsqu’ils  éprouvent  un  malaise  général,  de  l’insomnie,  de  l’anorexie,  des 
tlaluosités,  du  fourmillement  ou  du  prurit  dans  les  membres,  un  refroidisse- 
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ment  des  extrémités,  la  turgescence  des  veines  voisines  de  Tarticulation  (jui  sera 
le  siège  des  phénomènes  locaux  et  des  crampes.W.Gairdner  a signalé  aussi  la  lu- 
méhiction  du  foie  sensible  à la  percussion,  à la  palpation  et  même  par  le  développe- 
ment de  riiypochondre,  comme  marquant  le  début  des  accèsde  goutte.  Scudarnore 
avait  fait  déjà  cette  remarque,  dont  la  justesse  a été  confirmée  par  l’observation 
de  Galtier-Boissière  sur  lui-même  (T/ièse  de  doctorat,  1850).  Quoique  le  dia- 
gnostic soit  en  général  facile  à l’aide  des  signes  locaux,  il  en  est  qui  peuvent 
faire  croire  à une  autre  affection.  Telle  est  par  exemple  la  teinte  presque  noire 
que  présente  quelquefois  le  gros  orteil  atteint,  et  qui  est  due  à une  extravasation 
sanguine,  ainsi  que  l’a  signalé  W.  Gairdner  (On  gout,^  1860).  Cette  coloration 
noire,  jointe  à l’intensité  des  douleurs,  pourrait,  il  me  semble,  être  prise  au 
premier  abord  pour  une  gangrène  embolique,  surtout  s’il  existait  des  signes 
d’affection  cardiaque.  Il  est  vrai  que  l’existence  d’accès  antérieurs  de  goutte  ne 
permettra  pas  en  pareil  cas  de  persister  dans  cette  erreur. 

Le  diagnostic  n’offre  pas  de  difficulté  lorsque  la  goutte  est  chronique  et  s’est 
fixée  sur  les  petites  articulations  des  pieds  ou  des  mains,  qu’elle  a déformées  et 
comme  immobilisées,  surtout  lorsque  le  début  a été  marqué  par  des  accès  de 
goutte  aiguë,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire.  Les  déformations,  qui  sont  si  utiles  au 
diagnostic,  sont  de  deux  sortes  ; les  unes  dépendent  des  attitudes  vicieuses 
qu’adoptent  instinctivement  les  malades,  et  de  la  rétraction  spasmodique  que  su- 
bissent certains  muscles;  les  autres  sont  la  conséquence  de  ces  dépôts  d’urate 
de  soude  situés  dans  le  voisinage  des  jointures  et  désignés  par  le  mot  de  top/ms, 
tumeurs  tophacées.  L’existence  de  ces  dépôts  constitue  un  signe  pathognomoni- 
que de  la  goutte,  en  ce  sens  que  la  vraie  goutte  est  la  seule  maladie  où  on  les 
observe;  aussi  ces  dépôts  caractérisliques  méritent-ils  une  étude  particulière. 

La  consistance  de  ces  dé- 
varie  beaucoup;  ils  sont 
tantôt  mous,  tantôt  aussi  durs 
que  la  craie  elle-même.  Gar- 
rod,  qui  fait  cette  remarque, 
signale  comme  fréquents  des 
petits  amas  blanchâtres,  com- 
me crémeux,  sur  l’oreille  des 
sujets  atteints  de  goutte  chro- 
nique, et  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  dépôts  mous 
d’urate  de  soude.  Cette  sub- 
stance, additionnée  de  quel- 
ques gouttes  d’acide  nitrique 
et  chautfée  sur  une  capsule  de 
porcelaine,  prend,  lorsqu’elle 
est  à peu  près  desséchée  et 
ensuite  exposée  à l’action  des 
vapeurs  d’ammoniaque  , une 
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Fig.  78.  — Urafe  de  soude  cl.  d’ammoniaque  .(Uobiii). 


belle  couleur  pourpre.,  due 
à la  formation  de  murexide 
(Liebig),  ou  purpurale  d’am- 
moniaque (Prout).  Séchée  et 
incinérée,  cette  même  matière  présente  les  réactions  de  la  sonde,  el  sa  solution, 
par  refroidissement  ou  après  évaporation,  et  exposée  à la  lumière  jmlarisée, 
laisse  déposer  des  cristaux  en  aiguilles  d’urate  de  soude,  ordinairement  en  petites 
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masses  arrondies  ou  eu  aigrettes,  pg.  78.  A l’état  demi-solide,  ces  cristaux  d’urate 
de  soude  doivent  être  dissociés  en  ajoutant  une  goutte  d’eau  à la  préparation  et  en 
pressant  légèrement  sur  le  verre  qui  la  recouvre.  — Enlin  la  matière  des  dépôts 
blancs  déposée  dans  l’épaisseur  des  tissus  et  solidifiée,  est  unie  à des  substances 
animales  et  terreuses,  qui  obligent  à la  traiter  par  l’eau  chaude,  qui  dissout  l’urale 
de  soude.  Ces  tophus,  outre  l’urate  de  soude,  contiennent  en  bien  moindre  abon- 
dance dn  chlorure  de  sodium,  du  carbonate  d’ammoniaque  et  de  l’urate  de  chaux. 

Parmi  ces  concrétions  tophacées  qui  occupent  différentes  parties  du  corps, 
et  que  Charcot  et  Cornil  ont  signalées  comme  lésions  microscopiques  au  niveau  des 
reins  {Mém.  de  la  Société  de  /noC,  18()3,  t.  Y),  Garrod  signale  les  concrétions 
visibles  de  l’oreille  externe,  qui  accompagnent  ordinairement  celles  constatées 
sur  d’autres  parties.  Chez  un  malade  qui  n’offrait  qu’une  concrétion  goutteuse, 
elle  existait  à l’oreille;  et  chez  un  autre  malade  observé  par  Charcot,  les  concré- 
tions de  l’oreille  s’étaient  montrées  au  moins  un  an  avant  l’apparition  de  la  pre- 
mière attaque  goutteuse  articulaire  (Fernet,  Deïa  Diathèse  urique,  Th.  d’agrég., 
1809).  On  comprend  l’intérêt  qu’aie  praticien  à connaître  ces  particularités  lors- 
qu’il a à rechercher  l’existence  de  la  goutte  dans  les  manifestations  de  ce  genre. 

Les  dépôts  d’urate  de  soude  ne  se  forment  donc  pas  seulement  aux  articu- 
lations, à leur  pourtour,  au  niveau  des  cartilages,  des  tendons,  des  bourses 
synoviales,  etc.  Outre  l’oreille,  où  ces  dépôts  sont  remarquables,  on  en  a 
signalé  à la  face  palmaire  de  l’extrémité  des  doigts,  sur  les  paupières,  dans  les 
téguments  de  la  face  (Garrod),  sur  l’aile  du  nez  (Barker),  dans  les  corps  caver- 
neux, sur  la  sclérotique  (Reynolds),  et  jusque  dans  la  profondeur  des  tissus. 
Mais  ces  localisations  de  dépôts  d’urate  de  soude  sont  rares,  de  même  que  celles 
qui  ont  été  signalées  à la  face  interne  des  artères,  dans  l’aorte,  dans  des  concré- 
tions de  la  valvule  mitrale  (Lancereaux).  Les  plus  rares  sont  les  dépôts  que  l’on 
a rencontrés  dans  les  viscères,  si  toutefois  on  doit  les  considérer  comme  se  rat- 
tachant  à la  goutte,  car  la  chose  a été  considérée  comme  peu  certaine,  même 
parles  auteurs  qui  ont  rapporté  les  faits  de  ce  genre. 

On  a cru  pendant  longtemps  que  l’urine  contenait  un  excès  d’acide  urique 
chez  les  goutteux.  Garrod  a démontré  que  leur  urine  tantôt  en  contenait  moins 
que  l’urine  normale,  et  tantôt  que  l’acide  urique  n’a  jamais  excédé  la  moyenne 
normale,  ou  lui  a été  le  plus  souvent  inférieure.  Ce  n’est  qu’au  moment  de  la 
décroissance  des  accès  que  la  proportion  d’acide  urique  augmente,  et  parfois 
même  dépasse  la  moyenne  normale,  de  manière  à produire  ce  qu’on  appelle  une 
décharge  électrique  (Garrod,  ouv.  cité,  p.  177). 

L’étude  des  antécédents  du  malade  fournira  des  données  dont  on  tirera  parti 
pour  le  diagnostic;  outre  les  attaques  antérieures,  on  constate  comme  con- 
ditions étiologiques  VhérédAté,  une  alimentation  riche,  surtout  animale,  l’abus 
des  alcooliques,  la  vie  sédentaire,  une  constitution  forte.  A propos  des 
alcooliques,  il  faut  noter  la  remarque  de  plusieurs  auteurs  anglais,  qui  ont  éta- 
bli une  démarcation  profonde  entre  les  boissons  spiritueuses  et  les  simples 
boissons  fermentées,  ces  dernières  ayant  une  action  très-active  sur  le  développe- 
ment delà  diathèse  urique,  tandis  que  les  spiritueux  très-riches  en  alcool  (eau-de- 
vie,  rhum,  etc.)  sont  presque  sans  influence  pour  la  production  de  cette  diathèse. 
— La  marche  antérieure  des  accidents  que  l’on  observe  peut  aussi  aider  au 
diagnostic.  L’enchaînement  des  accès,  leurs  exacerbations  du  soir,  leur  atténua- 
tion par  le  développement  des  lésions  goutteuses  locales,  ne  doivent  pas  être 
perdus  de  vue. 

Quand  la  goutte  n’est  pas  régulière,  lorsqu’elle  se  montre  d’abord  au  cou-de- 
pied  ou  aux  articulations  des  membres  supérieurs,  ce  n’est  que  par  les  particu- 
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larités  de  la  marche  delà  maladie,  que  je  viens  de  rappeler,  et  en  tenant  compte 
des  antécédents,  que  l’on  s’éclairera  sur  la  nature  goutteuse  des  phénomènes 
observés.  Le  peu  de  netteté  de  ces  phénomènes  fait  croire  quelquefois  à 
l’existence  d’un  simple  rhumatisme;  et  Todd  (Goût,  rheumatic  fever),  W. 
Budd  (The  lïbrary  of  medicine,  i.  Garrod,  et  Trousseau  (67m.  méd., 
1865,  t.  III)  sont  d’accord  pour  considérer  la  goutte  aiguë  généralisée  comme 
difficile  à distinguer  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Il  paraîtrait  surprenant  que  l’on  ait  fait  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  une 
seule  et  même  maladie , si  l’on  ne  rencontrait  pas  quelquefois  des  faits  ana- 
logues à ceux  que  je  viens  de  rappeler,  et  dans  lesquels  on  se  croit  autorisé  à 
admettre  l’existence  de  l’une  aussi  bien  que  de  l’autre  affection.  C’est  principa- 
lement dans  la  forme  chronique  que  la  confusion  est  facile.  On  a cru  à tort 
résoudre  la  difficulté  en  admettant  le  rhumatisme  goutteux.  Mais  dans  la  gé- 
néralité des  faits,  des  différences  cliniques  suffisamment  accentuées  séparent  le 
rhumatisme  de  la  goutte,  surtout  dans  la  forme  aiguë.  La  goutte,  ainsique  l’a  rap- 
pelé très-bien  Valleix,  attaque  la  classe  Wc/ie,  affecte  particulièrement  les  petites 
articulations,  revient  par  attaques  distinctes  composées  d’accès  quotidiens  ; 
fréquemment  ces  attaques  se  reproduisent,  en  diminuant  d’intensité  et  en  aug- 
mentant de  fréquence,  et  enfin  les  symptômes  locaux  sont  ordinairement  fixes, 
s’accompagnent  d’une  dilatation  des  veines  au  pourtour  des  articulations 
malades,  et  l’attaque  se  termine  par  une  sueur  locale.  Le  rhumatisme  articu- 
lare  aigu,  au  contraire,  attaque  la  classe  pauvre  de  préférence,  affecte  particu- 
lièrement les  grarides  articulations,  ne  revient  point  par  attaques  distinctes, 
ne  présente  pas  d’accès  quotidiens,  très-souvent  ne  se  montre  qu’une  ou  deux 
fois,  la  seconde,  la  troisième  attaque  pouvant  être  plus  mtenses  que  la  première; 
ses  symptômes  locaux  sont  mobiles,  sans  qu’il  y ait  dilatation  des  veines  au 
pourtour  des  articulations  atteintes,  et  enfin  il  n’y  a point  de  sueur  locale  par- 
ticulière à la  fin  de  l’attaque. 

Mais  le  diagnostic  de  la  goutte  n’est  pas  aussi  facile  entre  la  goutte  et  le  rhu- 
matisme chronique.  Or,  en  pareille  circonstance,  l’examen  du  sérum  du  sang 
ou  de  la  sérosité  d’un  vésicatoire  peut  trancher  la  difficulté,  Tacide  urique  se 
constatant  en  excès  dans  ces  liquides  s’il  y a goutte,  et  ne  s’observant  pas  dans 
les  cas  de  rhumatisme;  du  moins  Garrod  ainsi  que  Charcot  n’ont  jamais  constaté 
l’excès  d’acide  urique  dans  les  rhumatismes  chroniques  franchement  caracté- 
risés, tandis  que  cet  excès  d’acide  urique  (diathèse  urique)  serait  constant  dans 
la  goutte. 

Garrod  a indiqué  deux  procédés  qui  lui  ont  permis  de  constater  V excès  d'acide 
urique  dans  le  sang.  L’un  est  trop  compliqué  pour  être  usuel.  L’autre  procédé 
consiste  à réduire  le  sérum  du  sang  à consistance  sirupeuse,  puis  à l’abandonner 
au  repos,  après  l’avoir  additionné  de  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique; 
quelques  heures  après,  l’acide  urique  est  déposé  sous  forme  de  cristaux  carac- 
téristiques. Au  lieu  de  cristaux  d’acide  urique,  on  obtient  des  cristaux  d’urate 
de  soude  en  aigrettes  sur  les  parois  du  vase  et  cà  la  surface  du  liquide,  si  on  agit 
de  même  en  supprimant  l’addition  d’acide  chlorhydrique  (Garrod,  ouv.  cité, 
p.  118).  — Un  procédé  ingénieux  et  plus  simple  encore  est  \e  procédé  du,  jil, 
indiqué  encore  par  l’observateur  anglais.  11  a l’avantage  d’êlre  très-pratique; 
aussi  est-il  journellement  employé  par  son  invenleur.  On  verse  4 à 8 grammes 
de  sérum  du  sang  dans  une  capsule  de  verre  tfès-aplatie  (ayant  8 cenlimèlres 
de  diamètre  sur  1 centimètre  de  profondeur).  On  ajoute  au  sérum  de  l’acide 
acétique  (au  titre  de  *28  pour  cent),  dans  la  proportion  de  35  centigrammes 
pour  3 grammes  et  demi  de  sérum,  et  il  se  produit  alors  un  dégagement  de  quel- 
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Fiy.  79.  — Cristaux  d'acide  urique  prove- 
nant du  sang  d’un  goutteux,  et  obtenu  par 
le  procédé  du  fil.  Grossissement  : 220 
(Garrod,  pl.  v). 


ques  bulles  de  gaz.  Quand  le  mélange  est  bien  fait,  on  y plonge  un  ou  deux  fils 
extraits  d’un  morceau  de  toile  ouvrée  non  encore  lavée,  ou  de  tout  autre  tissu  de 
lin,  ou  de  simples  brins  de  charpie  (Charcot).  Le  vase  est  mis  à l’écart  jusqu’à 
ce  que  le  sérum  soit  coagulé  et  presque  sec. 

Le  temps  nécessaire  pour  que  l’opération 
soit  terminée  varie  de  30  à 00  heures...  Pour 
peu  que  l’acide  urique  existe  dans  le  sérum 
en  quantité  supérieure  à 0s*’,0010  pour  05 
grammes  de  sérum,  cet  acide  se  déposera  sous 
forme  de  cristaux  le  long  des  fils,  de  manière 
à rappeler  la  disposition  bien  connue  du  su- 
cre candi.  Vu  au  microscope(à  50  ou  00  dia- 
mètres) ou  simplement  avec  une  lentille,  l’a- 
cide urique  se  présente  sous  forme  de  cris- 
taux rhomboédriques(yo?/.  Gravelle,  fig.  80 
à 83)  dont  les  dimensions  varient  suivant  la 
rapidité  de  la  dessiccation  du  sérum,  et  sui- 
vant la  quantité  d’acide  urique  contenu  dans 
le  sang  (Garrod,  ouv.  cité,  p.  l'21).  On  agit  de 
même  pour  la  sérosité  d’un  vésicatoire  avec 
laquelle  on  obtient  des  résultats  identiques. 

Celte  constatation  de  Tacide  urique  en  excès,  ainsi  que  Ta  fait  observer  Garrod, 
n’est  pas  propre  à la  goutte;  car  la  diathèse  urique  se  constate  de  la  même 
manière  dans  l’albuminurie  chronique  et  dans  certaines  intoxications  saturnines, 
ce  qui  proviendrait  de  ce  que  l’élimination  de  l’acide  urique  par  les  reins  étant 
diminuée,  cet  acide  s’accumulerait  dans  le  sang.  G’est  ce  qui  explique  comment 
la  goutte  a pu  coïncider  avec  l’intoxication  saturnine , fréquemment  suivant 
Garrod,  ce  qui  a été  mis  en  doute;  mais  la  coïncidence  n’en  est  pas  moins 
réelle,  dans  certains  cas,  ainsi  que  Bucquoy  l’a  observé  {Bull,  de  la  Soc.  méd. 
des  hô'pit.,  1868). 

L’étude  diagnostique  de  la  goutte  ne  peut  être  limitée  à ce  qui  précède;  cette 
étude  est  rendue  plus  complexe,  en  effet,  par  les  manifestations  goutteuses  que 
l’on  a cru  constater  dans  les  organes  autres  que  les  petites  articulations  des 
extrémités.  Ces  manifestations,  que  Ton  a qualifiées  de  maladies  goutteuses  et 
dont  plusieurs  ne  doivent  être  admises  qu’avec  une  certaine  réserve,  peuvent 
être  considérées  comme  des  formes  symptomatiques  particulières,  indépendam- 
ment des  formes  aiguë  ou  chronique,  régulière  ou  irrégulière,  de  la  goutte. 

Envisagées  isolément,  ces  alfections  locales  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui 
ont  été  observées  en  dehors  de  toute  influence  goutteuse;  aussi  serait-il  impos- 
sible de  songer  à leur  attribuer  ce  caractère  diathésique  en  ne  tenant  compte  que 
de  leurs  caractères  propres.  G’est  sur  leur  coïncidence  avec  les  phénomènes 
plus  ou  moins  légitimes  de  la  goutte  que  l’on  a dû  se  baser  pour  leur  attribuer 
la  même  origine.  Or,  les  conditions  principales  sur  lesquelles  on  s’est  appuyé 
sont  les  suivantes  : 1°  Ces  affections  sont  précédées,  accompagnées  ou  suivies 
des  accidents  locaux  qui  caractérisent  les  accès  de  goutte  proprement  dits. 
2“  Sans  avoir  jamais  ressenti  ces  accidents,  le  malade  à des  ascendants  goutteux, 
ou  bien  il  a rendu  plus  ou  moins  fréquemment  du  sable  par  les  urines. 

Ces  conditions  sont  loin  d’avoir  une  valeur  égale.  Si,  en  effet,  on  considère 
les  faits  avec  la  rigueur  que  l’on  doit  apporter  à la  solution  de  ces  questions 
complexes,  on  ne  doit  rechercher  les  maladies  goutteuses,  non  articulaires,  que 
parmi  celles  qui  accompagnent,  précèdent  ou  suivent  les  accès  ou  les  attaques 


458 


GOUTTE. 


de  goiille  franche.  L’hérédité,  la  gravelle  ne  peuvent,  en  effet,  que  susciter  le 
soupçon  de  leur  origine  goutteuse,  sans  qu’il  soit  permis  d’aller  au  delà,  au 
risque  de  s’exposer  à une  grossière  erreur.  Quant  aux  accès  articulaires  carac- 
téristiques antérieurs,  actuels  ou  consécutifs,  comme  preuves  les  plus  péremp- 
toires de  la  nature  goutteuse  des  autres  maladies  observées,  ils  ne  suffisent  pas 
eux-mêmes  pour  trancher  toujours  la  question  ; car  admettre  cette  concomitance 
comme  une  preuve  sans  réplique  dans  tous  les  cas,  conduirait  à considérer  tous 
les  états  pathologiques  qui  se  manifestent  chez  un  sujet  goutteux  comme  élaiit 
de  nature  goutteuse  : exagération  contre  laquelle  ont  protesté  même  d’anciens 
auteurs,  Grant,  Barthez  l’ancien,  par  exemple. 

Il  faut  donc,  pour  résoudre  affirmativement  la  question,  que  l’on  s’appuie  sur 
des  données  suffisamment  nombreuses,  pour  être  concluantes,  et  puisées  non- 
seulement  dans  les  symptômes,  mais  encore  dans  les  antécédents  et  surtout  dans 
la  marche  et  dans  reiichaînement,  ou  l’enchevêtrement  des  phénomènes  articu- 
laires et  de  ceux  éloignés  des  articulations.  Hors  de  cette  condition,  il  n’y  a 
que  soupçon  ou  doute  sur  la  nature  réelle  des  affections  goutteuses  non  articu- 
laires. 

Les  auteurs  anciens  ont  considéré  comme  de  nature  goutteuse  un  certain 
nombre  d’affections  cutanées.  Bazin  a insisté  sur  leur  légitimité,  et  les  a décrites 
sous  le  nom  d’ARTiiRiTiDES.  Avant  lui,  on  avait  rattaché  à la  goutte  les  varices, 
Veczéma  et  les  ulcères  variqueux , l’eczéma  chronique  des  oreilles  et  des 
extrémités  inférieures  (Musgrave,  Ludwig),  le  psoriasis  palmaire  (Willan),  le 
psoriasis  généralisé  (Albert,  Holland),  le  prurigo  et  le  prurit  anal  (Garrod, 
Trastour),  V érysipèle  (Lorry).  Les  hémorrhoïdes  ont  été  signalées  aussi  comme 
une  manifestation  de  la  goutte. 

Barthez,  à qui  l’on  doit  un  Traité  des  maladies  goutteuses  où  il  résume  les 
opinions  émises  avant  lui,  a cherché  à démontrer  la  légitimité  des  nombreuses 
affections  qu’il  a passées  en  revue,  comme  étant  de  nature  goutteuse,  mais  sans 
y parvenir  pour  toutes.  Il  les  a rattachées  à une  cachexie  goutteuse  (ou  diathèse) 
qui,  lorsque  les  signes  articulaires  manquent  absolument,  est  une  pure  hypo- 
thèse. 

On  peut  dire  qu’il  n’y  a pas  d’affection  interne,  aiguë  ou  chronique,  qui  n’ait 
été  mise  au  nombre  des  maladies  goutteuses.  Mais  parmi  toutes  ces  affections, 
la  gravelle  et  les  troubles  nerveux  sont  les  moins  hypothétiques.  Parmi  les 
névralgies,  la  névralgie  sciatique  a été  principalement  rattachée  à la  goutte, 
ainsi  que  des  spasmes  divers,  et  les  accès  de  vertiges,  qui  sont  un  des  phéno- 
mènes goutteux  les  moins  contestés.  Les  viscéralgies  goutteuses  sont  les  affec- 
tions sur  lesquelles  on  a le  plus  insisté.  On  les  trouve  décrites,  se  combinant  entre 
elles,  à propos  de  la  goutte  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Lorsque  les  phénomènes  occupent  ces  derniers  organes,  selon  Barthez,  il 
diffèrent  s’il  y a débilité  ou  excitation.  — S’il  y a faiblesse,  il  survient  à l’épi- 
gastre une  sensation  de  constriction  et  de  chcdeur,  un  sentiment  de  débilité 
qui  peut  s’étendre  à la  poitrine  et  à la  tête;  de  la  dyspnée  avec  oppression,  des 
bâillements,  des  idées  tristes,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  et  parfois  même 
des  défaillances  ou  des  syncopes,  qui  peuvent  faire  craindre  une  mort  sou- 
daine. Quelquefois  un  spasme  de  l'estomac  donne  lieu  à des  régurgitations 
aqueuses  s’accompagnant  de  crispation  pénible.  — Si,  au  lieu  de  la  débilité,  il 
y a prédominance  de  l’irritation  de  l’estomac  et  des  intestins,  ce  sont  des  car- 
dialgies  et  des  coliques  vives,  auxquelles  peut  succéder  une  ajfeciion  iiiflam- 
maloire  de  l’estomac  et  des  intestins,  qui  donne  lieu  alors  à des  vomisseme)its, 
à de  la  diarrhée  et  même  à la  dysenterie.» 
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J’ai  observé  chez  une  dame  c;oiitteuse  le  premier  groupe  de  ces  phénomènes, 
dans  le  cours  desquels  sont  api>arues  irrégulièremenl  aux  extrémités  : des  dou- 
leurs vives,  des  sensations  de  IVoid  glacial,  des  sueurs  passagères;  enfin  les  pieds 
et  les  mains  se  sont  desquainés.  Ces  signes  incidents,  joints  à quelques  antécé- 
dents goutteux  vers  un  orteil  et  à l’hérédité , donnaient  la  démonstration  de  la 
nature  goutteuse  des  phénomènes  nerveux. 

On  a encore  considéré,  comme  affeclions  goutteuses  : du  coté  des  reins,  les 
calculs  réïiauæ,  la  gravelle  ; vers  les  organes  génitaux,  certaines  douleurs  ou 
hémorrhagies  utérines  et  écouleme)its  génitaux;  du  coté  des  organes  respira- 
toires, le  coryza,  le  catarrhe  bronchique,  le  catarrhe  suffocant  (bronchite 
capillaire  généralisée),  la  pneumonie,V œdème  du  poumon,  V asthme  et  même 
les  tubercules  pulmonaires  ; vers  la  gorge,  \n  p)hary  ngite,  le  spasme  de  Vœso- 
phage;  enfin,  du  côté  de  l’appareil  nerveux,  la  céphalalgie,  V apoplexie,  les 
paralysies,  le  trismus,  la  chorée,  Vhystérie,  V épilepsie,  Vhypochondrie  ; du 
côté  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  des  oplithalmies,  deV amblyopie,  et  même  la  cata- 
racte. 

Parmi  ces  affections  si  disparates,  la  gravelle  mérite  une  place  à part.  Quant 
aux  irifiannnations  aiguës  des  viscères,  ainsi  que  l’angine  et  l’érysipèle,  on  ne 
saurait  considérer  avec  Barthez  l’existence  d’un  sédiment  rouge  dans  l’iiriiie 
comme  un  caractère  essentiel  et  suffisant  de  leur  nature  goutteuse. 

Le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  est  loin  d’être  indifférent  à considérer 
dans  le  diagnostic  de  la  goutte  franche.  A force  de  se  répéter,  les  attaques  finis- 
sent par  n’êire  plus  séparées  par  des  intervalles  de  santé  parfaite.  Les  lésions 
articulaires  deviennent  permanentes,  et  il  persiste  une  détérioration  générale  de 
la  constitution  assez  mal  définie  et  à laquelle  on  a donné  la  dénomination  de 
cachexie  goutteuse.  Les  déformations  articulaires  et  les  concrétions  tophacées, 
qui  provoquent  ou  non  des  fistules  cutanées,  sont  les  lésions  les  plus  irréfraga- 
bles de  l’ancienneté  de  l’affection. 

L’abuminurie  accompagne  fréquemment  la  goutte  chronique  (Garrod).  On  ne 
saurait  considérer  comme  de  véritables  complications  les  affections  non  articu- 
laires qui  ont  été  admises  comme  étant  d’origine  goutteuse,  quoique  ces  affec- 
tions alternent  avec  les  phénomènes  goutteux  des  petites  articulations.  On  doit 
admettre  qu’il  n’y  a véritablement  complication  que  dans  les  cas  où , les  dou- 
leurs articulaires  diminuant  ou  cessant,  il  survient  tout  à coup  des  symptômes 
graves  vers  les  organes  internes,  c^iie  l’on  pense  ou  non  qu’il  y ait  métastase  ou 
rétrocession  de  la  goutte  articulaire. 

Quelques  faits  cités  par  les  modernes  semblent  autoriser  à admettre  la  réalité 
des  métastases  goutteuses,  mais  on  ne  peut  encore  considérer  la  science  comme 
fixée  à cet  égard.  D’une  part,  en  effet,  beaucoup  d’afiections  intercurrentes,  con- 
sidérées comme  des  exemples  de  goutte  interne,  ne  diffèrent  en  rien,  comme  je 
l’ai  dit  plus  haut,  des  afiêctions  semblables  qui  se  développent  indépendamment 
de  la  goutte,  telles  sont  Y angine,  la  gastrite,  Ventérite,  la  bronchite,  la 
pneumonie,  considérées  comme  goutteuses  ; d’un  autre  côté,  si,  depuis  les  pro- 
grès modernes  de  l’anatomie  pathologique,  on  a pu  recueillir  des  cas  exception- 
nels dans  lesquels  des  douleurs  thoraciques  avec  dyspnée  étaient  survenues  sans 
que  les  lésions  pussent  expliquer  la  mort,  on  doit  reconnaître  avec  Castelnau 
que,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  comparé  la  fréquence  des  accidents  chez  les  gout- 
teux d’um;  part  et  chez  les  individus  exempts  de  cette  affection  d’antre  part,  il  ne 
pourra  y avoir  de  démojistration  complète  (Arch.  de  méd.,  184B,  t.  ITl).  J’ai  vu 
un  vieillard  goutteux  succomber  rapidement  à une  dyspnée,  due  manifestement  à 
une  paralysie  du  diaphagme,  que  l’on  n’a  pas  recherchée  peut-être  suffisam- 
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ment  en  pareille  circonstance.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  praticien  n’oubliera  pas 
que,  si  l’induction  des  faits  est  incertaine,  les  faits  eux-meines  d’accidents  subits 
vers  la  poitrine,  l’épigastre,  etc.,  dont  la  gravité  est  incontestable,  sont  bien 
réels,  et  doivent  être  redoutés  chez  les  goutteux. 

30  Pronostic.  — La  goutte  n’entraîne  pas  la  mort,  si  ce  n’est  dans  les  cas 
dont  il  vient  d’être  question,  et  dans  lesquels  surviennent  des  accidents  subits 
vers  un  organe  interne.  Une  terminaison  fatale  est  alors  ordinaire,  si  les  trou- 
bles morbides  se  montrent  immédiatement  après  la  disparition  rapide  d’acci- 
dents goutteux  péri-articulaires. 

GRAISSE.  — La  graisse,  infiltrée  en  abondance  dans  la  trame  de  la  plu- 
part des  organes,  constitue  I’obésité.  Comme  terme  de  transformation  morbide, 
elle  caractérise  pour  certains  organes  une  régression  nutritive,  lésion  plus  ou 
moins  grave  qui  a été  étudiée  dans  les  derniers  temps  {Voy.  Transformation 
graisseuse).  Enfin  la  présence  de  la  graisse  dans  les  liquides  de  l’économie, 
où  elle  est  émulsionnée  par  des  alcalins,  donne  à ces  liquides  un  aspect  blan- 
châtre et  lactescent  qui  a motivé  les  interprétations  les  plus  erronées  {Voy. 
Sang,  Urine). 

GRANULATIONS.  — On  constate  sur  les  muqueuses  accessibles  à la  vue, 
comme  la  conjonctive  oculaire,  la  muqueuse  du  pharynx,  et  celle  du  vagin  et 
du  col  de  l’utérus,  des  saillies  granulées  ou  granulations  qui  résultent  de  l’in- 
llammation  aiguë  ou  chronique  des  follicules  mucipares  {Voy.  Pharyngites, 
Métrite,  ^^aginite).  On  a donné  le  même  nom  de  granulations  à des  éléments 
microscopiques  variés  que  je  n’ai  pas  à décrire  ici,  et  à une  lésion  anatomique 
admise  et  rejetée  tour  à tour  comme  premier  germe  du  tubercule.  Il  sera  ques- 
tion de  cette  dernière  lésion  au  mot  Tubercules. 

GRANULEUSE  (Respiration).  — J’ai  désigné  par  ces  mots  un  bruit 
respiratoire  anomal  dû  à la  succession  de  petites  saccades  douces  et  irrégulières, 
dont  la  sensation  acoustique  peut  être  comparée  à la  sensation  tactile  produite 
entre  les  doigts  par  le  glissement  des  grains  d’un  chapelet.  Il  me  semble  dû  à 
la  pénétration  difficile  de  l’air  dans  les  conduits  aériens.  Fugace  ou  persitant,  ce 
bruit  anomal  est  moins  irrégulier,  plus  profond,  plus  doux  que  le  bruit  de  frot- 
tement, et  il  ne  se  montre  pas,  comme  lui,  dans  la  convalescence.  Il  se  distingue 
d’un  râle  sous-crépitant  obscur  : 1°  par  son  caractère  manifeste  de  sécheresse, 
2“  par  la  persistance  de  ses  caractères  après  la  toux. 

J’ai  signalé  cette  respiration  anomale  dans  la  congestion  'pulmonaire  {Arch. 
de  méd.,  1854,  t.  III);  mais  elle  n’en  est  pas  un  signe  pathognomonique,  puis- 
qu’on la  retrouve  àmisV emphysème  du  poumon,  \a  pleurésie,  \a  phthisie.  Con- 
fondue précédemment  avec  le  râle  sous-crépitant  ou  avec  un  bruit  de  frottement 
pleural,  la  respiration  granuleuse  constitue  une  variété  de  la  rudesse  du  bruit 
respiratoire,  et  sans  doute  du  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  de  Laennec. 

GRANULIE.  — Dans  un  ouvrage  fait  avec  soin,  Empis  a décrit,  sous  ce 
nom  de  granulie,  ou  maladie  granuleuse,  une  maladie  aiguë  fébrile,  ayant  pour 
lésions  la  production  de  granulations  transparentes  au  niveau  des  méninges,  des 
poumons,  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  et,  pour  manifestations  symptomatiques, 
des  phénomènes  morbides  annonçant  une  maladie  intra-crânienne,  thoracique 
ou  abdominale.  C’est  ce  que  les  auteurs  ont  décrit  avant  Empis  sous  les  noms  de 
phthisie  pulmonaire  aiguë,  de  méningite,  de  pérüonitetuhercu  leuses.  Ce  qui 
a empêché  Empis  d’adopter  cette  manière  de  voir,  en  la  remplaçant  par  la  des- 
cription d’une  maladie  nouvelle(/)e  la  Granulie  ou  maladie  granuleuse,i^()b), 
c’est  que,  pour  lui,  les  granulations  dites  tuberculeuses  sont  essentiellement 
distinctes  du  tubercule,  et  le  produit  d’une  inllammation  spécilique  produisant 


GRAVELLE. 


461 


ces  gramilaiions  spéciales.  Le  nœud  de  la  question  est  dans  la  nature  de  ces 
granulations,  qui  sont  ou  ne  sont  pas  des  tubercules  en  germe;  car,  de  l’aveu 
d’Empis,  la  fièvre  de  sa  granulie  n’a  rien  de  spécial  par  ellc-inéinc,  et  ne  se 
caractérise  que  par  les  manifestations  locales  vers  la  tête,  la  poitrine  ou  l’abdo- 
men, manifestations  déjà  connues  et  décrites.  Or,  si  les  premières  reclierclies 
des  micrographes  ont  pu  prêter  un  point  d’appui  aux  opinions  du  savant  auteur 
de  la  granulie,  des  recherches  ultérieures  plus  complètes  ont  trop  positivement 
établi  l’idenlilé  des  granulations  en  question  et  du  tubercule,  comme  on  peut  le 
voir  au  mot  Tubercules,  pour  que  l’on  puisse,  à notre  avis,  se  ranger  à l’opi- 
nion de  nctre  collègue.  Son  livre  sur  la  granulie  n’en  reste  pas  moins  comme 
renfermant  la  meilleure  description  qui  ait  été  faite  de  l’état  fébrile  aigu  qui 
marque  l’invasion  du  tubercule  granuleux  dans  les  trois  cavités  splanchniques, 
et  qui  a été  trop  fréquemment  méconnu,  parce  qu’il  n’est  souvent  que  tempo- 
raire {Yoxj.  Tubercules  et  Phthisie  aicue). 

GRAVELLE.  — La  gravelle  est  caractérisée  par  laformation  dans  les  reins, 
et  l’expulsion  plus  ou  moins  facile  par  les  conduits  urinaires,  de  concrétions 
solides  sous  forme  de  sable  et  de  granulations  ou  graviers  d’un  volume  variable, 
mais  permettant  toujours  leur  passage  dans  l’uretère. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  varient  suivant  le  volume  des 
concrétions  observées  dans  l’urine.  Lorsque  ces  concrétions  sortent  avec  l’urine 
sous  forme  de  sable  cristallisé  ou  amorphç,  ou  lorsque  leur  cristallisation  n’a  lieu 
que  par  le  refroidissement  de  l’urine,  les  symptômes  sont  nuis,  ou  il  y a simple- 
ment une  sensation  de  gêne  ou  une  douleur  sourde  dans  les  régions  rénales. 
Mais  à certains  moments,  des  graviers  trop  volumineux  pour  pouvoir  facilement 
cheminer  dans  les  uretères  se  trouvent  engagés  et  arrêtés  momentanément  dans 
les  conduits,  d’où  peuvent  résulter  T/iématoie , des  coliques  néphrétiques ^ 
Vamtrie,  la  distension  de  Vuretére  par  Turine  et  même  la  pyélite^  qui  sont 
autant  de  complications.  Le  gravier  agit  alors  comme  un  véritable  calcul.  Sui- 
vant l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  organes  urinaires,  V urine  peut  contenir 
du  sang,  du  pus,  du  mucus,  ou  de  l’albumine,  qui  lui  donnent  des  caractères 
très-variables.  Elle  est  acide  ou  alcaline,  suivant  la  nature  chimique  des  gra- 
viers, dont  je  m’occuperai  plus  loin  à propos  des  formes  diverses  de  la  gravelle. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — La  présence  du  sable  et  des  graviers  dans 
l’urine,  lorsqu’ils  ne  proviennent  pas  de  l’écrasement  d’une  pierre  dans  la 
vessie , est  le  signe  pathognomonique  de  la  gravelle.  Mais  avant  tout  il  faut 
résoudre  une  question  importante  : celle  de  savoir  si  l’on  a affaire  à un  simple 
sédiment  urinaire,  ou  bien  à une  gravelle  réelle.  On  doit  admettre  qu’il  a simple 
sédiment  lorsque  l’urine  est  rendue  sans  dépôt  solide  immédiat,  et  si  le 
refroidissement  est  nécessaire  pour  que  le  sable  adhérent  aux  parois  du  vase  ou 
un  sédiment  cristallisé  se  forment.  Il  n’y  a véritablement  gravelle  que  lorsque 
la  sortie  de  l’urine  et  des  grains  de  sable  provenant  tout  formés  des  reins  a lieu 
simultanément  (Giviale).  Le  bruit  de  la  chute  de  graviers  sur  les  parois  du  vase 
au  moment  de  la  miction  est  un  signe  pathognomonique,  mais  très-rare,  de  la 
gravelle. 

La  gravelle  étant  évidente  , il  faut  compléter  le  diagnostic  en  établissant 
d’abord  quelle  est  sa  forme  ou  son  espèce,  suivant  les  caractères  physiques  et 
chimiques  de  l’urine  et  surtout  des  concrétions.  A ce  dernier  point  de  vue,  elle  a 
été  dite  urique,  phosphatique,  oxalique,  cgstique,  et  désignée , dans  ces  dif- 
férents cas,  par  les  expressions  de  gravelle  rouge,  grise,  blanche  ou  jaune. 

a.  — Les  graviers  d’acide  urique  sont  de  beaucoup  les  plus  communs.  On 
reconnaît  qu’ils  se  sont  formés  dans  les  reins  avant  l’émission  de  l’urine,  lors- 
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qu’ils  occupent  le  fond  du  vase^  taudis  que  l’acide  urique  cristallisé  après  un 
certain  repos  se  montre  sur  les  bords  supérieurs  du  liquide. 

L’urine,  suivant  la  remarque  de  Rayer,  est  consiammeyit  acide  dans  cette 
forme  de  gravelle;  elle  devient  louche  lorsque,  après  l’avoir  fdtrée,  on  la  traite 
par  l’acide  nitrique,  qui  précipite  une  certaine  quantité  d’acide  urique.  — Les 

concrétions,  exa- 
minées à part,  se 
montrent  tantôt 
sous  forme  de  790 w- 
dre  amorj9/ie,plus 
souvent  sous  celle 
de  prismes  rhom- 
hoidaux.  Ces  gra- 
viers sont  d’un 
rouge  jaunâtre, 
mais  cpffe  coiilpiir 

Fiy.  80.  — Acide  urique  (Robin  et  Verdeil,  Chimie  anatomique^  pl.  x[  et  xii).  ,,,  , 

(d  ou  le  nom  de 

gravelle  rouge)  est  due  à une  matière  colorante  de  nature  encore  inconnue. 
Examinés  au  microscope,  on  leur  reconnaît  les  caractères  variés  de  l’acide 
urique,  qui  affecte  les  formes  différentes  que  nous  montrent  les  figures  80,81,82 


Fiq.  81.  — .4cide  urique. — Cristaux  rhomboédri- 
ques  à angles  mousses  (Robin  et  Verdeil,  Chi- 
mie anatomique,  pl.  xnr,  fig.  2). 


Fi(j.  82.  — Acide  urique.  — Grands  rhomboèdes  opa- 
ques à angles  mousses  (Robin  et  Verdeil,  Chimie  ana- 
tomique, pl.  XVI,  fig.  3). 


et  83.  Ces  concrétions  d’acide  urique  se  dissolvent  dans  les  alcalis  et  dans  V acide 
nitrique  avec  effervescence;  exposées  à un  feu  vif,  elles  sont  entièrement  consu- 
mées, caractère  très-important  de  la  gravelle  urique.  L’urate  d’ammoniaque,  sous 

forme  de  poudre  amorphe,  étant 
dissous  dans  l’acide  nitrique 
dilué,  donne  un  précipité  d’a- 
cide urique  cristallisé,  ce  qui 
distingue  cet  urate  des  phos- 
phates qui  se  dissolvent  entière- 
ment dans  le  même  liquide 
b.  — Lorsque  la  gravelle  est 
phosphatique,  l’iirine  est  lou- 
che et  alcaline  au  moment  de 
son  émission , et  elle  s’éclair- 
cit par  l’addition  de  l’acide  nitrique.  — Les  graviers  sont  ici  de  deux  sortes  : 
1°  ceux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  qui  se  montrent  au  microscope, 
fig.  84,  85  et  86,  sous  des  aspects  dilférents,  comme  l’acide  urique;  ces 


Fiq.  83.  — Acide  urique  hydraté  (Robin  el  Verdeil, 
pl.  XVI,  fig.  Ü). 
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graviers  sont  le  plus  souvent  tres-f viables,  gris  avant  de  lavage  (gravelle  grise) 
et  étant  lavés;  2'^  ceux  de  phosphate  de  chaux,  qui  ont  une  couleur 

blanche,  d’où  le  nom  de  gravelle  blanche,  donné  aussi  aux  graviers  de  carbo- 
nate de  chaux,  et  qui  sont  également  Irès-lriables  el  se  dissolvent  avec  efferves- 
cence dans  les  aci- 


des. Les  premiers  de 
ces  graviers,  ceux 
composés  de  phos- 
phate ammoniaco-ma- 
gnésien,  sont  de  beau- 
coup les  plus  fré- 


Fig.  84.  — Prismes  obliques 
de  phosphate  de  magnésie 
(Robin  et  Verdeil,  Chimie 
anatomique) . 


Fig.  85.  — Phospate  ammoniaco-magnésien.  — Cristaux  prismati- 
ques communs  (Robin  et  Verdeil,  Chimie  anatomique). 


quents;  ils  verdissent  le  sirop  de  violette,  ont  une  saveur  salée  , donnent  de 
V ammoniaque  par  leur  trituration  avec  la  potasse  ou  la  soude,  et  noir- 
cissent sur  les  charbons  ardents,  en  répan- 
dant une  odeur  ammoniacale.  Les  graviers 
de  la  seconde  espèce  (phosphates  de  chaux) 
sont  très-rares,  ainsi  que  les  concrétions 
dues  à d’autres  sels  de  chaux;  ils  présentent 
donc  moins  d’intérêt.  Les  figures  87  et  88, 
donnent  leurs  caractères  microscopiques. 

c.  — hesiermesde gravelle  jaune  sontdon- 
nés  à celle  dont  les  graviers  sont  généralement 
d’un  jaune  brun,  quelquefois  d’un  brun 
noirâtre,  et  composés  d'oxalate  de  chaux. 

Cet  oxalate,  vu  au  microscope,  affecte  des 
formes  diverses,  comme  la  plupart  des  autres 
éléments  des  concrétions  de  la  gravelle,  ainsi 
qu’on  le  voit  aux  figures  89,  90  et  91.  Ces 
sortes  de  graviers  ont  pour  caractère  d’aban- 
donner l’acide  oxalique  lorsqu’on  les  chauffe 
à l’aide  du  chalumeau,  qui  les  boursoufle 
et  les  change  en  ime  poudre  blajiche  alcaline,  qui  n’est  autre  chose  que  de  la 
chaux  pure. 

d.  — La  gravelle  dite  cystique  doit  son  nom  à la  cystine  qui  en  forme  les 


Fig.  86.  — Phogph.ile  niiliiloniaco-rnagné- 
sicii.  — Cristallisation  en  feuilles  de  fou- 
gère (Robinet  Verdeil,  pl.  vai,  üg,  2). 
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concrétions.  Les  cristaux  decystine,  vus  au miscroscope,/igf.  92,  formentdes  pail- 
lettes, des  lamelles  et  des  prismes  hexagonaux  en  masses  variées.  Selon  Fabre 


Fig.  87. 


Fig.  88. 


Fig.  87.  — Hemi-oclaèdres  et  lamelles  superposées.  Phosphate  acide  de  chaux  (Robin  et  Verdeil, 
Chimie  anatomique,  pl.  iii,  fig.  t). 

Fig.  88.  — Carbonate  de  chaux,  formes  se  rencontrant  quelquefois  dans  les  urines  alcalines  d’hommes  et 
d’enfants  (Robin  et  Verdeil,  pl.  ni,  fig.  2). 


{Thèse  de  Paris,  1859),  la  cystine  se  dépose  dans  l’urine  en  cristaux  ou  graviers, 
dès  quelle  se  forme,  attendu  qu’elle  ne  peut  être  dissoute  dans  l’urine.  C’est 


Fig.  89. 


Fig.  90. 


Fig.  91. 


Fig.  89.  — Oxalate  de  chaux  en  forme  d’enveloppes  de  lettres  (Robin  et  Verdeil,  pl.  vi,  fig.  3). 

Fig.  90.  — Cristaux  d’oxalate  de  chaux  en  losange  (Golding-Bird). 

Fig.  91.  — Petite  agglomération  de  cristaux  en  sablier,  d’oxalate  de  chaux  (Beale,  pl.  xxiv,  fig.  126). 


un  corps  insoluble  à la  fois  dans  l’eau,  l’alcool  et  l’éther,  et  soluble  dans  l’am- 
moniaque ou  les  acides  minéraux;  par  la  chaleur,  elle  dégage  des  produits  am- 
moniacaux; elle  brûle  à l’air  en  répandant  une  odeur  alliacée.  Les  concrétions 
qu’elle  peut  composer  seule  ou  associée  à d’autres  substances  ont  une  surface 
hérissée,  sans  couches  concentriques. 

Ces  distinctions  sont  essentielles  à établir  lorsqu’il  s’agit  de  la  gravelle,  non- 
seulement  pour  ne  pas  être  dupe  de  la  supercherie  de  certains  individus  qui 
simulent  cette  maladie  {Voy.  Simulation),  mais  encore  pour  déterminer  cer- 
taines causes  de  la  gravelle  et  en  instituer  le  traitement. 

La  recherche  de  la  cause  de  la  gravelle  est,  en  effet,  indispensable  ; mais 
elle  est  souvent  difficile  à déterminer.  On  a signalé  comme  données  étiologi- 
ques : Y âge  adulte  et  la  vieillesse,  une  vie  sédentaire  et  aisée,  une  alimen-‘ 
talion  succulente  ou  azotée,  dont  Magendie  a cependant  exagéré  rinllnence  ; 
la  diathèse  goutteuse,  que  l’on  a souvent  le  tort  de  diagnostiquer  à la  seule 
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constatation  de  la  gravelle  nriqne;  l’usage  d’aliments  contenant  de  V acide 
oxalique  (oseille)  et  produisant  la  gravelle  jaune;  entin  V hérédité  (?).  Nous 
devons  rappeler  que  la  gravelle  dite  oxalique  n’est  pas  due  exclusivement  à 


Fig.  92.  — Paillettes,  lamelles  et  prismes  hexagonaux  de  cystine  Fig. 93. — Lesmêmes 

(Robin  et  Verdeil,  pl.  xxxin).  en  agglomération. 


l’alimentation,  comme  on  l’a  cru  d’abord,  mais  que  l’acide  oxalique  a une 
origine  complexe,  et  qu’il  est  un  produit  de  dédoublement  des  matières  ter  - 
naires intermédiaire  à leur  transformation  ultime  en  acide  carbonique  et  en  eau 
(Durand-Fardel,  Bulletin  de  thérapeut.,  1865). 

Quant  à la  marche  de  la  gravelle,  qui  est  ordinairement  intermittente,  mais 
prolongée,  cette  marche  est  rendue  très-variable  par  le  volume  différent  des 
concrétions,  les  variations  du  régime,  les  conditions  hygiéniques,  et  surtout  par 
la  bénignité  ou  la  gravité  des  accidents  concomitants  ou  des  complications  cal- 
culeuses  que  j’ai  rappelées  plus  haut. 

3“  Pronostic.  — Ces  complications  seules  peuvent  donner  de  la  gravité  au 
pronostic. 

GRIPPE.  — On  désigne  ainsi  une  maladie  aiguë  caractérisée  par  des  sym- 
ptômes fébriles  plus  ou  moins  intenses,  avec  des  manifestations  congestives  ou 
intlammatoires  vers  les  organes  de  la  respiration,  du  système  nerveux  et  des 
organes  digestifs,  sans  qu’il  y ait  toujours  concordance  entre  l’intensité  de  ces 
manifestations  et  celle  de  l’état  fébrile.  La  grippe  se  montre  épidémiquement 
et  d’une  manière  simultanée  dans  des  contrées  nombreuses  et  éloignées,  sous 
l’influence  d’une  cause  encore  inconnue. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — De  la  sensibilité  au  froid.,  du  malaise,  de 
Vanorexip,  une  céphalalgie  plus  ou  moins  gravative,  un  abattement  pro- 
noncé, annoncent  ordinairement  l’invasion  de  la  maladie,  qui  est  caractérisée 
par  les  symptômes  suivants  : chaleur  élevée  assez  souvent  halitueuse,  pouls 
accéléré  régulier,  parfois  lipothymies,  céphalalgie  intense,  vertiges,  bour- 
donnements d'oreille,  et  môme  délire;  brisement  des  membres  et  prostration 
souvent  extrême;  sommeil  très-agité,  face  rouge,  animée,  anxieuse,  yeux 
brillants  et  larmoyants,  éternmnenls  et  signes  d’un  coryza  quelquefois  très- 
intense,  épistaxis  fréquentes;  peu  après  le  coryza,  léger  mal  de  gorge  avec 
rougeur  et  gonflement  plus  ou  moins  prononcé  de  l’isthme  du  gosier  et  du 
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toux.,  et  hrouchite  plus  ou  moins  inlerise  qui  offre  ceci  de  remar- 
quable que  les  si^mes  slé(boscoj)iques  sont  à peine  caractérisés,  ou  bien  simple 
congesiio7i  pulmonaire  i[\n  peut  s’accompagner  d’une  dyspnée  considérable 
chez  certains  sujets;  anorexie  comjjlète,  bouche  pâteuse,  blanche, 

soif  médiocre,  constipation,  rarement  colique  et  diarrhée,  parfois  aussi  vomis- 
sements. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — En  présence  de  cet  ensemble  de  sym- 
ptômes, la  constatation  de  l’existence  de  la  grippe  ne  peut  offrir  de  difficultés, 
même  dès  le  début  d’une  épidémie,  dont  l’existence  connue  facilite  nécessaire- 
ment encore  le  diagnostic.  L’intensité  des  symptômes  généraux  jointe  aux  acci- 
dents catarrhaux,  et  le  peu  d’importance  des  signes  fournis  par  l’auscultation 
forment  un  contraste  qui  ne  permet  pas  le  doute.  Il  en  est  de  même  dans  les 
faits  contraires  où  les  phénomènes  respiratoires  prennent  une  intensité  très- 
grande,  tandis  que  la  fièvre  du  début  disparaît  rapidement.  La  maladie  se  rap- 
proche alors  de  la  congestion  idiopathique  du  poumon  que  j’ai  décrite.  La  pré- 
dominance d’autres  symptômes  pourrait  détourner  l’attention  de  l’observateur 
des  signes  principaux;  c’est  ainsi  que  les  lipothymies,  les  douleurs  des  mem- 
bres, les  symptômes  abdominaux,  pourraient  faire  croire  à une  affection  plus 
grave  : à un  rhumatisme,  à une  entérite,  ou  même  à une  affection  typhoïde. 
Cette  prédominance  a fait  admettre  par  quelques  auteurs  des  formes  syncopale, 
rhumatismale,  abdominale.  Des  complications  dont  la  gravité  est  réelle 
peuvent  d’ailleurs  se  montrer  dans  certaines  épidémies.  C’est  ainsi  qu’en  1837, 
l’épidémie  qui  régna  à Paris  se  compliqua  de  pneumonies  dont  quelques-unes 
s’accompagnèrent  de  concrétions  diphthériques  des  bronches  (Nonat,  Arch.  de 
méd.,  1837,  t.  II). 

3°  Pronostic.  — La  grippe  se  termine  ordinairement  en  quelques  jours 
par  la  guérison;  mais  la  convalescence  en  est  ordinairement  très -longue  et  les 
forces  reviennent  lentement.  Les  complications  seules  donnent  de  la  gravité  à la 
maladie. 

GROSSESSE.  — Les  questions  de  diagnostic  que  soulève  l’existence  de  la 
grossesse  sont  très-différentes  lorsqu’elle  est  normale  (intra-utérine),  ou  bien 
extra-utérine. 

I.  Grossesse  normale. 

Reconnaître  la  grossesse  lorsqu’elle  existe,  constater  les  affections  qui  la 
compliquent  et  l’influence  que  ces  maladies  exercent  sur  elle,  et  enfin  rap- 
porter à la  grossesse  les  changements  qu’elle-même  provoque  dans  les  mala- 
dies concomitantes  : telles  sont  les  trois  questions  de  diagnostic  que  j’ai  à 
examiner. 

A.  — Reconnaître  Vexistence  de  la  grossesse  est  un  problème  bien  diffé- 
rent suivant  la  période  à laquelle  elle  est  arrivée,  car  ses  signes  pathogno- 
moniques, le  ballottement , les  mouvements  du  fœtus  et  les  doubles  batte- 
ments de  son  cœur,  ne  se  montrent  qu’à  une  époque  déjà  avancée;  jusque-là 
les  difiicultés  diagnostiques  sont  nombreuses. 

A la  première  période,  c’est-à-dire  pendant  environ  les  deux  premiers  mois,  la 
grossesse  s’accompagne  de  signes  rationnels,  sans  qn’un  seul,  considéré  à part, 
soit  probant  ; ces  signes,  mêmes  réunis,  ne  peuvent  que  faire  soupçonner  la 
grossesse.  Ce  sont  : un  arrêt  dans  le  retour  des  règles,  jusque-là  régulières; 
les  troubles  de  la  digestion  ou  les  bizarreries'de  Vappétü;  les  vomissements, 
parfois  rebelles  ; les  sensations  particulières  de  chaleur  ou  autres  ressenties 
par  la  femme  à l’hypogastre  ; puis  l’altération  sensible  des  traits,  la  turges- 
cence des  mamelles , l’élargissement  avec  teinte  plus  foncée  des  mamelons. 
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et  l’abaissement  du  col  utérin^  qui  est  plus  mou  et  plus  volumineux.  Le 
soupçon  (le  l’exislence  de  la  grossesse  dans  les  cas  d’aménoi  rliée  doit  d’ailleurs 
venir  toujours  à l’esprit  du  médecin;  et,  si  l’ensemble  des  phénomènes  conco- 
mitants ne  vient  pas  à l’appui  de  cette  présomption,  il  faut  éviter  de  se  pro- 
noncer immédiatement,  et  attendre  la  marche  ultérieure  des  phénomènes, 
lien  est  de  même  si,  peu  après  une  époque  menstruelle,  une  jeune  femme 
éprouve  des  signes  rationnels  de  grossesse;  le  défaut  des  menstrues  à l’épocjue 
suivante  vient  alors  augmenter  les  probabilités  de  la  grossesse.  Cette  réserve, 
lorsque  l’on  peut  soupçonner  le  gestation  vers  sou  début , est  d’autant  plus 
nécessaire  qu’elle  fait  éviter  des  explorations  intra-utérines  (|ui  auraient 
l’avortement  pour  conséquence , comme  cela  est  arrivé  à des  praticiens 
recommandables.  Ainsi,  savoir  attendre  est  un  précepte  important  en  pareil 
cas. 

C’est  à tort  cjue  Jos.  Beccaria  a considéré  comme  un  signe  patbognomonicjue 
de  la  grossesse  la  présence  d’une  douleur  pulsative  très-vive  bornée  à la 
région  du  cervelet  (Ann.  univers,  di  med.,  1830),  et  qui  n’était  probable- 
ment autre  chose  qu’une  névralgie  occipitale.  La  présence  de  la  kyesteïne 
dans  Vurine  est  un  autre  signe  de  grossesse  qui  n’a  pas  plus  de  valeur, 
quoique  Lethley  (Edinh.  med.  and  surg.  journ.  , 1842)  l’ait  constatée 
48  fois  sur  50,  attendu  que  cette  particularité,  de  même  que  la  précédente,  se 
retrouve  hors  de  la  gestation.  On  peut  en  dire  autant  de  la  coloration  lie  de 
vin  de  la  muqueuse  vaginale,  signalée  par  Jacquemin  (Arch.  de  méd.,  1842, 
t.  XIIT,  p.  240),  et  que  Buchheister  a retrouvée  chez  les  femmes  peu  avant  les 
règles,  et  chez  une  malade  présentant  les  signes  rationnels  de  la  grossesse, 
mais  affectée  seulement  d’une  tumeur  de  l’ovaire.  Mattéi,  dans  une  communi- 
cation faite  à l’Académie  de  médecine  (juin  1866),  indique  un  moyen  plus 
positif  de  reconnaître  la  grossesse  avant  le  quatrième  mois.,  et  même  dès  la 
fin  du  'premier.  Se  fondant  sur  ce  principe  que  l’utérus  ne  peut  être  gravide 
sans  augmenter  de  volume , et  sur  ce  fait  important  que  l’utérus  est  alors 
quatre  fois  sur  cinq  en  antéversion , une  fois  sur  cinq  ou  six  en  rétroversion,  et 
rarement  dans  la  position  droite,  il  considère  le  palper  hypogastrique  combiné 
au  toucher  vaginal  comme  fournissant  fréquemment  alors  des  signes  de  gros- 
sesse. C’est  ainsi  que  dans  l’antéversion,  par  exemple,  il  peut  constater  que  le 
corps  utérin  est  de  niveau  avec  les  pubis  dès  la  fin  du  premier  mois  et  même 
avant,  à plus  forte  raison  plus  tard.  Cette  constatation  est  un  peu  plus  tardive 
lorsque  l’utérus  reste  droit  et  dans  la  rétroversion;  et,  dans  ce  dernier  cas 
encore,  le  diagnostic  pourrait  être  porté  dès  le  troisième  mois  (Bulletin  de 
VAcad.  de  méd.,  1866,  n°  19).  Ainsi  que  la  remarque  en  a été  faite,  on  ne 
saurait  poser  comme  règle  ces  résultats  du  loucher  et  de  la  palpation  combinés, 
résultats  qui  n’indic[uent  d’ailleurs  qu’une  augmentation  de  volume  de  l’utérus, 
sans  en  faire  connaître  la  cause  spéciale.  Chez  certaines  femmes  , l’utérus  peut 
doubler  de  volume  à l’époque  des  règles;  et,  dans  un  cas  de  ce  genre,  Cazeaux 
a pu  croire  à un  commencement  de  grossesse  qui  n’existait  pas.  Le  dévelop- 
pement de  l’utérus  gravide  olïre  cependant  quelque  chose  de  spécial  facile  à 
constater,  suivant  Depaul , pendant  les  premiers  mois.  C’est  que  le  segment 
postérieur  et  inférieur  de  l’organe  se  développe  avant  ses  autres  portions; 
cela  fait  que,  si  par  le  loucher  on  contourne  le  col,  la  face  postérieure  de  ce  col 
paraît  plus  courte  que  1 antérieure,  et  que  le  doigt  arrive  immédiatement  sur 
le  corps  de  l’utérus  (Union  méd.,  1866).  C’est  là  un  signe  excellent  dont  on 
pourra  tirer  parti.  Barnes  a signalé  aussi  comme  signe  de  grossesse  au  début 
un  relâchement  particulier  du  tissu  connectif  unissant  le  col  utérin  à la  base 
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de  la  vessie,  et  donnant  au  toucher  une  sensation  douce  et  élastique  à la  paroi 
antérieure  du  vagin. 

D’autres  dilïicultés  surgissent  lorsque  du  développement  de  l’utérus  par  le 
produit  de  la  conception  résulte  une  tumeur  hypogastrique.  Celte  tumeur 
est  de  niveau  avec  le  pubis  dés  la  fin  du  troisième  mois,  et  peut  alors  être 
sentie  à la  palpation  chez  les  femmes  dont  les  parois  abdominales  olfrent  une 
certaine  laxilé  par  suite  de  grossesses  antérieures.  Mais  c’est  surtout  dans  le 
cours  du  quatrième  mois  que  l’utérus  forme  une  tumeur  globuleuse  débordant 
au-dessus  du  pubis,  où  il  se  développe  plus  rapidement  vers  l’ombilic  dans  le 
mois  suivant  (le  cinquième).  Le  diagnostic  varie  alors  suivant  que  l’on  peut 
ou  non  obtenir  les  signes  du  ballottement  et  ceux  fournis  par  l’auscultation 
des  mouvements  du  fœtus  et  des  battements  de  son  cœm  (Voy.  Utérus).  Lorsque 
ces  signes  existent,  il  est  sûr  que  la  grossesse  est  réelle;  s’ils  manquent,  ce 
qui  a lieu  fréquemment  au  début  du  quatrième  mois  (Depaul,  Traité  d'auscult. 
ohstétric.,  p.  !245),  il  faut  discuter  et  rechercher  la  nature  et  le  siège  de  la 
tumeur  hypogastrique  {Voy.  Tumeurs). 

Après  le  cinquième  mois,  la  grossesse  devient  des  plus  évidentes.  Dès  la  fin 
du  sixième,  lorsque  le  fond  de  l’ulérus  est  au  niveau  de  l’ombilic,  l’applica- 
tion de  la  main  froide  sur  l’abdomen  suffit  souvent  pour  provoquer  les  mouve- 
ments du  fœtus. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  est  influencé  par  deux  conditions  différentes 
qui  peuvent  se  présenter  du  côté  de  la  femme,  et  qu’il  est  indispensable  de 
rappeler.  Ou  bien  la  femme  avoue  avoir  éprouvé  jusque-là,  et  à partir  d’une 
époque  qui  peut  se  rapporter  au  début  présumé  de  la  grossesse  , les  phéno- 
mènes rationnels  de  la  gestation  commençante  qu’elle  rappelle  et  signale 
d’elle-même  ou  sur  l’interrogatoire  du  médecin;  ou  bien  elle  rejette  bien  loin, 
comme  offensante  pour  sa  personne , toute  supposition  de  grossesse.  Dans  le 
premier  cas,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  croire  à une  grossesse 
qui  n’existe  pas.  Les  signes  rationnels  du  début  sont,  en  effet,  loin  d’être 
pathognomoniques,  car  on  les  a vus  se  manifester  au  début  des  tumeurs  de 
l’ovaire  (Cazeaux,  Thèse  de  concours,  1844).  Dans  le  second  cas,  celui  de 
négation  de  la  grossesse  par  la  femme,  il  faut,  à son  insu,  diriger  l’examen 
avec  l’idée  de  la  possibilité  d’une  grossesse,  que  les  protestations  ne  doivent 
pas  faire  abandonner. 

C’est  dans  les  faits  de  cette  dernière  catégorie  que  l’on  se  trouve  en  pré- 
sence des  plus  grandes  difficultés  de  diagnostic,  jusqu’à  ce  que  l’on  puisse 
constater  les  signes  pathognomoniques  rappelés  plus  haut. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  pourtant  que  ces  trois  signes  pathognomoniques, 
ballolteinenl,  mouvements  du  fœtus  et  doubles  battements  cardiaques  perçus  à 
l’auscultation , ne  sont  pas  toujours  accusés  distinctement.  Il  est  des  femmes 
chez  lesquelles  un  embonpoint  prononcé  empêche  d’atteindre  facilement  le 
col  utérin,  trop  haut  situé  pour  se  prêter  au  ballottement,  tandis  (|ue  l’épais- 
seur considérable  des  parois  abdominales  s’oppose  jusqu’à  un  certain  point  à 
la  recherche  des  deux  autres  signes.  Ces  signes  ne  sont  pas  d’ailleurs  tellement 
faciles  à constater  qu’ils  soient  univoques  dans  tous  les  cas.  Cazeaux  prétend 


qu’il  a toujours  trouvé  les  doubles  battements  du  cœur  du  fœtus,  à partir  du 
sixième  mois  de  la  grossesse  ; mais  il  rappelle  en  même  temps  que  d’autres 
observateurs  spéciaux  nient  que  cela  soit  possible  dans  tous  les  cas.  De  plus, 
dans  la  constatation  des  doubles  bruits  du  cœur  du  fœtus,  il  faut  prendre  garde 
de  ne  pas  considérer  comme  tels  les  battements  accélérés  du  cœur  de  la  mère 
se  propageant  vers  l’abdomen.  Ou  évitera  l’erreur  en  comparant  la  fréquence 
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des  battements  perçus  à la  région  précordiale  on  au  niveau  du  pouls  de  la  femnie 
à celle  des  battemenis  du  fœtus,  ([ui  sont  toujours  beaucoup  plus  multipliés 
(l/iO  à 150  par  mimile).  Nœgele  fait  avec  raison  remarrpier  que  les  bruits  du 
cœur  du  fœtus  metlent  l’existence  de  la  grossesse  hors  de  doute  quand  ils  sont 
constatés  par  une  personne  exercée.  C’est  un  signe  qui  ne  peut  être  ni  simulé 
ni  dissimulé,  et  une  personne  expérimentée  perçoit  les  battements  redoublés 
du  cœur  fœtal  chez  toute  femme  enceinte  bien  portante  qui  porte  un  enfant 
vivant,  quand  la  constatation  se  fait  dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
(Tra  ilé  d'accouch.,  par  Nœgele  et  Greuser). 

Les  antécédents  , l’ensemble  , la  marche  et  renchaînement  régulier  des 
phénomènes  auront  une  grande  valeur  dans  ces  cas  difüciles,  qui  sont  d’ail- 
leurs exceptionnels  dans  le  dernier  tiers  de  la  grossesse. 

Lorsque  la  grossesse  a été  méconnue,  soit  par  suite  d’erreur  presque  inévi- 
table, soit  par  un  défaut  d’examen  résultant  d’un  excès  de  confiance  dans  les 
dires  mensongers  de  la  femme,  il  arrive  qu’aux  dilTérentes  époques  de  la  gros- 
sesse , un  avortement  ou  un  accouchement  imprévu  viennent  désabuser  le 
médecin.  Les  exemples  de  ce  genre  sont  loin  d’être  rares. 

B.  — Parmi  les  maladies  qui  compliqv ent  la  grossesse  ou  qui  surviennent 
dans  son  cours,  ü y d’abord  les  tumeurs  qui  se  sont  développées  dans  l’inté- 
rieur du  bassin,  et  dont  la  présence  peut  ou  non  influer  sur  la  marche  de  l’ac- 
couchement. Des  corps  fdireux  de  l’iitérus,  des  kystes  de  l’ovaire,  un  cancer  du 
col  utérin,  des  kystes  hydatiques,  etc.,  ont  été  observés  en  coïncidence  avec  la 
grossesse.  Des  complications  moins  graves  sont  celles  qui  résultent  de  la  com- 
pression mécanique  des  nerfs  et  des  vaisseaux  des  extrémités  inférieures  par 
l’utérus  développé.  Cette  compression  explique  les  douleurs  sciatiques,  les 
engourdissements,  V œdème  non  albuminurique  et  les  varices  que  l’on  voit 
survenir  pendant  la  gestation  aux  membres  inférieurs. 

Un  autre  effet  plus  grave  de  la  grossesse  dû  encore  à une  cause  mécanique, 
est  celui  qui  résulte  de  V enclavement  de  Vutérus  gravide  en  rétroversion  dans 
la  concavité  du  sacrum,  et  qui  produit  des  vomissements  incoercibles.  Ces 
vomissements  peuvent  être  suivis  de  mort,  à moins  qu’on  ne  les  fasse  immédia- 
tement cesser  par  le  dégagement  mécanique  de  l’organe  (Briau,  Gaz.  hebdom., 
d856).  Ils  se  distingueni  des  vomissements  qui  se  montrent  au  début  de  la  gros- 
sesse en  ce  qu’ils  surviennent  seulement  dans  son  cours. 

D’autres  affections  ont  été  considérées  comme  des  conséquences  de  la  gros- 
sesse. — ^hypertrophie  du  cœur  a été  admise  par  Larcher  comme  un  effet 
normal  de  la  gestation  {Arch.  deméd.,  1859,  t.  XIII).  — Avec  Désormeaux,  on 
a longtemps  considéré  la  pléthore  comme  constante  chez  les  femmes  enceintes, 
et  même  comme  la  cause  presque  unique  de  leurs  maladies;  on  a pensé  que 
cette  pléthore  pouvait  expliquer  l’hémorrhagie  cérébrale  que  l’on  a vue  survenir 
(pielquefois  chez  les  femmes  grosses  d’un  âge  déjà  avancé  (Ménière,  Arch.  de 
méd.,  1828).  Mais  les  recherches  plus  récentes  de  Gazeaux  {Arch.  de  méd., 
1850,  t.  XXII)  ont  démontré  que  le  plus  souvent,  loin  d’altrihuer  à la  pléthore  les 
phénomènes  observés,  on  doit  les  rattacher  à Vanémie.  — J.  Simpson  a signalé 
V hypertrophie  et  le  ramollissement  de  la  rate  comme  très-fréquents  dans  la 
grossesse,  et  pour  preuves  à l’appui  il  a cité  à la  Société  obstétricale  d’Edim- 
bourg (1866)  six  cas  de  rupture  de  la  rate,  tous  mortels,  survenus  pendant  ou 
après  l’accouchement.  Whitney  (Boston  méd.,  and.  surg.  journ.,  1867)  a rap- 
porté aussi  un  cas  de  mort  rapide  par  rupture  de  la  rate  ramollie  dans  un  cas 
de  grossesse.  Ces  faits  sont  utiles  à connaître;  mais  l’hypertrophie  de  la  rate  n’est 
pas  facile  à constater  dans  la  grossesse  avancée,  et  d’ailleurs,  dans  le  fait  de 
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Whitney,  la  rate  fut  trouvée  à peine  augmentée  de  volume.  S’il  existait  toujours, 
dans  les  faits  de  grossesse  de  ce  genre,  des  globules  blancs  en  grand  nombre  dans 
le  sang,  comme  Simpson  dit  l’avoir  trouvé,  la  leucocythémie  constatée  devrait- 
elle  êlre  considérée  comme  un  signe  indirect  de  lésion  de  la  rate?  On  doit  en 
douter. 

U anasarque  qui  survient  pendant  la  grossesse,  de  même  que  l’éclampsie,  ou 
toute  autre  lésion  du  système  nerveux  avec  ou  sans  œdème,  suivant  Simpson, 
telles  que  des  paralysies  locales,  des  névralgies  des  extrémités,  des  troubles 
fonctionnels  de  la  vue  (amaurose)  ou  de  l’ouïe,  l’hémiplégie  ou  la  paraplégie 
plus  ou  moins  développées,  doivent  faire  penser  à l’albuminurie  et  à examiner  les 
urines  (Monthhj  Journ.  of  méd.^  1847).  On  sait  que  les  convulsions  éclam- 
ptiques sont  surtout  à redouter  soit  au  moment  de  la  délivrance,  soit  pendant  la 
grossesse,  et  principalement  vers  la  fin;  il  est  donc  nécessaire  de  ne  pas  mécon- 
naître ralbuminurie  lorsqu’elle  existe.  — On  a vu  la  glycosurie  survenir  aussi 
pendant  la  gestation  et  disparaître  après  l’accouchement  (Bennewitz),  comme  le 
fait  le  plus  souvent  l’albuminurie,  et  j’ai  rappelé  ailleurs  que  la  présence  du 
sucre  dans  l’urine  des  femmes  enceintes  avait  même  été  considérée  comme  ha- 
bituelle par  Blot;  mais  ce  dernier  fait  a été  contesté  (Voy.  Glycosurie,  p.  448). 

Une  complication  de  la  grossesse,  dont  la  connaissance  est  indispensable  au 
praticien,  est  celle  des  végétations  qui  se  développent  sur  les  parties  génitales, 
par  le  fait  seul  de  la  gestation.  Cette  lésion  a donné  lieu  aux  suppositions  les 
plus  fausses  pour  la  femme  ou  pour  le  mari,  puisque  l’on  a pu  croire  à l’exis- 
tence de  végétations  syphilitiques.  Cullerier  {Dict.  en  60  vol.)  a signalé  cette 
affection  trompeuse  comme  le  résultat  de  la  pression  de  la  tête  de  l'enfant,  qui 
fait  dilater  les  veines  et  végéter  le  système  vasculaire.  Boys  de  Loury  et  Costilhes 
(Gaz.  méd.,  1847)  ont  publié  sur  ce  sujet  un  Mémoire  intéressant,  dans  lequel 
ils  ont  signalé  comme  la  seule  espèce  de  végétation  résultant  delà  grossesse,  les 
végétations  rouges,  saignantes,  globulaires,  peu  saillantes,  à pédicules  séparés. 
Mais  ces  végétations  n’ont  pas  paru  à Thibierge  {Arcli.  de  méd.^  1856)  différer 
de  celles  qui  se  développent  sur  les  parties  génitales  de  la  femme  sous  l’influence 
des  écoulements  vaginaux  et  utérins,  de  la  malpropreté,  etc.  Il  admet  qu’il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  des  végétations  non  syphilitiques  chez  les  femmes  affec- 
tées de  vaginite  et  de  catarrhe  utérin.  La  disparition  des  végétations  par  le  fait 
de  l’accouchement  est  un  fait  ultérieur  qui  a confirmé  leur  nature  bénigne. 

Peut-on  considérer  la  grossesse  comme  favorisant  le  développement  de  la 
phthisie  pulmonaire?  Si  l’on  n’a  égard  qu’à  l’influence  indirecte  de  la  grossesse 
sur  la  tuberculisation,  raffirmation  n’est  pas  douteuse.  Caresme,  qui  a étudié  avec- 
soin  cette  influence,  a trouvé  que  la  gestation  n’a  agi  sur  l’évolution  tubercu- 
leuse que  chez  les  sujets  offrant  une  prédisposition  héréditaire,  et  que  cette 
action  a d’abord  déterminé  des  phénomènes  chloro-anémiques  prémonitoires, 
avant  de  faire  naître  la  phthisie  {Thèse  de  doctorat,  1866). 

Quelle  est  l’influence  que  peuvent  exercer  sur  la  grossesse  les  maladies  in- 
tercurrentes ? En  dehors  de  celles  dont  il  vient  d’être  question,  un  certain 
nombre  d’affections  ont  pour  conséquence  Y avortement  ou  V accouchement  pré- 
maturé. En  première  ligne  sous  ce  rapport  se  place  la  pneumonie.,  dont  l’in- 
fluence abortive  est  des  mieux  démonirées,  puisque  Grisolle  l’a  constatée  neuf 
fois  sur  douze.  On  a fait  jouer  en  jiareille  circonstance  un  rôle  très-actif  à la 
toux  quinteuse  et  répétée,  mais  son  inlluence  est  loin  d’être  aussi  constante 
qu’on  l’a  dit,  puisque  l’on  a vu  des  exenqdes  de  toux  violente  et  persistant  long- 
temps, chez  certaines  femmes  grosses,  sans  déterminer  cet  effet.  On  peut  établir 
qu’une  parlurition  hâtive  est,  en  général,  la  conséquence  de  toute  maladie  grave 
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qui  atteint  profondément  l’économie.  C’est  ce  que  l’on  a observé  dans  le  choléra, 
la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  sans  (|ue  toutefois  on  doive  considérer 
l’effet  comme  constant,  sauf,  paraîtrait-il,  dans  l’ictère  grave  (Ozanam).  La 
variole  produirait  une  parturition  hâtive  dès  le  début  ou  à l époque  de  la  fièvre 
secondaire,  dans  les  cas  de  confluence  de  l’éruption;  mais  ici  encore  la  chose 
n’est  pas  constante  : j’en  ai  eu  la  preuve  dans  un  fait  de  variole  coiifiuenle  sans 
avortement,  malgré  l’état  avancé  de  la  grossesse.  On  a remarque  depuis  long- 
temps que  l’enfant  pouvait  quelquefois  être  atteint  de  variole  dans  le  sein  de  sa 
mère,  sans  qu’elle-même  en  fût  affectée. 

Parmi  les  maladies  chroniques,  la  syphilis  est  considérée  aussi  comme  une 
cause  d’avortement  ou  d’accouchement  prématuré.  Cependant  Huguier,  dans  un 
travail  communiqué  à l’Académie  de  médecine  en  1840,  attribue  l’avortement 
chez  les  femmes  vérolées  plutôt  à l’usage  des  mercuriaux  qu’à  la  syphilis  elle- 
même.  Les  conséquences  ômestes  de  Vmtoxication  saturnine  sur  l’enfant  et 
par  suite  sur  la  terminaison  de  la  grossesse,  sont  hors  de  toute  contestation, 
depuis  les  consciencieuses  recherches  publiées  par  Constantin  Paul,  qui  a noté 
soixante-quatre  avortements  sur  cent  vingt-trois  accouchements  de  femmes 
exposées  àPinlluence  des  préparations  de  plomb  (Arch.  de  méd.,  1860,  t.  XV). 

C.  — Vinfluence  de  la  gestation  sur  la  marche  de  certaines  maladies  con- 
comitantes a été  signalée  depuis  longtemps,  sans  toutefois  avoir  été  toujours 
étudiée  avec  tout  le  soin  convenable. 

L’état  de  grossesse  peut-il  influer  sur  la  marche  des  maladies,  soit  en  accélérant 
cette  marche,  soit  en  la  retardant  ou  en  la  suspendant?  C’est  une  question  com- 
plexe que  les  faits  contradictoires  qui  ont  été  observés  ne  permettent  pas  de 
trancher.  — Relativement  à la  phthisie  pidmonaire^  qu’Andral  a considérée, 
avec  beaucoup  d’autres  praticiens,  comme  étant  ralentie  dans  sa  marche  par 
l’état  de  grossesse,  Louis,  tout  en  citant  un  exemple  contraire,  a fait  remarquer 
avec  raison  que  des  observations  nombreuses  seraient  nécessaires  pour  résoudre 
définitivement  le  problème.  Grisolle  a également  rapporté  des  faits  d’accéléra- 
tion de  la  marche  de  la  phthisie  par  la  gestation  {Arch.  de  méd.,  1850,  t.  XXII). 
— Selon  Thibault  (Revue  méd.-chir.^  1847),  la  grossesse  déterminerait  la 
congestion  des  kystes  de  V ovaire  concomitants,  et  par  suite  la  sécrétion  plus 
abondante  du  liquide,  ou  même  une  inflammation  avec  ruptures  des  parois 
kystiques.  — Mais  Montgomery  {Dublin^  Quart,  journ.,  1855)  a été  trop  loin 
en  avançant  que  la  grossesse  retardait  jusqu’après  la  délivrance  l’explosion  de 
certaines  maladies  aiguës  contractées  dans  son  cours,  telles  que  la  scarlatine, 
la  fièvre  typhoïde,  l’érysipèle. 

On  a fait  remarquer  avec  plus  de  raison  que  la  grossesse  n’influe  pas  d’une 
manière  sensible  sur  le  cancer  de  Vutérus,  et  que  ce  n’est  que  l’accouche- 
ment qui  hâte  la  terminaison  funeste  de  la  maladie  cancéreuse,  quand  la  lésion 
est  volumineuse. 

IL  Grossesse  extra-utérine. 

On  sait  que  la  grossesse  extra-utérine  peut  siéger  dans  les  parois  utérines, 
dans  l’une  des  trompes,  dans  l’ovaire  ou  dans  la  cavité  abdominale.  On  doit 
donc  considérer  la  grossesse  extra-utérine  comme  une  affection  locale  dont  le 
diagnostic  comprend  deux  questions  principales  à résoudre  : sa  constatation  et 
son  siège  anatomique. 

1®  Eléments  du  diagnostic.  — Ils  varient  suivant  que  le  kyste  fœtal  forme 
ou  non  une  tumeur  appréciable. 

Quand  la  tumeur  manque.,  selon  Ménière  (Arch,  de  méd.,  1826,  t.  XI), 
la  grossesse  anomale  ne  s’annoncerait  que  par  les  signes  rationnels  très-vagues 
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(le  lu  geslalioii,  el,  serait  quel([uerois  iiiêiiie  complètement  latente  juscjn’au 
moment  où  une  rupture  subite  de  l’œuf  enlraîne  plus  ou  moins  rapidement  la  mort 
par  péritonite,  ordinairement  d’un  mois  à trois  mois  après  la  cojiception  Mais  sui- 
vant E.  Goupil,  (|ui  a réuni  et  analysé  (piarante-deux  observations  de  grossesses 
extra-utérines  diverses  (Bernutz  et  E.  Goupil,  Clin,  des  maladies  des  femmes, 
t.  I,  18C0),  outre  les  signes  rationnels  de  la  grossesse,  l’existence  d’une  dou- 
leur fixe  dans  un  point  du  bas-ventre,  la  suspension  des  règles,  puis  les 
hémorrhagies  persistantes  sans  aucun  rapport  avec  les  époques  menstruelles, 
V augmentation  de  volume  de  l’utérus  et  enfin  l’invasion  subite  ou  rapide 
d’hémorrhagies  intra-pelviennes,  dues  ou  non  à la  rupture  du  kyste  fœtal, 
fornieraienl.  un  ensemble  de  données  caractéristiques,  surtout  si  j’on  constatait 
en  même  temps  une  tumeur  voisine  de  l’utérus  qu’elle  refoule. 

Lorsque  cette  tumeur  existe,  ordinairement  sur  les  côtés  de  la  ligne  mé- 
diane, et  qu’elle  est  déjà  développée,  elle  ne  peut  présenter  d’autre  signe  patho- 
gnomonique que  les  doubles  baüements  du  cœur  du  fœtus  à l’auscultation,  dans 
les  faits  rares  où  la  grossesse  anomale  dépasse  le  quatrième  mois.  Lorsc[ue  le 
fœtus  meurt,  le  kyste  s’enflamme  quelquefois  et  les  os  du  produit  de  la  con- 
ception sont  expulsés  au  dehors,  par  le  rectum  ou  par  un  abcès  à travers  les 
parois  abdominales  ; ou  bien  la  tumeur  persiste  indéfiniment,  par  une  sorte 
de  momification  du  fœtus,  sans  augmenter  de  volume. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Ce  simple  exposé  des  signes  principaux 
de  la  grossesse  extra-utérine  fait  comjœendre  les  difficultés  du  diagnostic.  Ce 
diagnostic  a même  été  regardé  comme  presque  impossible  pendant  les  premiers 
mois  de  la  gestation.  Mais,  suivant  la  remarque  de  E.  Goupil,  si  aucun  signe  pris 
en  particulier  n’est  pathognomonique,  la  réunion  de  ceux  qu’il  a indiqués,  et 
que  j’ai  rappelés  plus  haut,  ne  peut  guère  laisser  subsister  de  doutes. 

Il  insiste  sur  la  coïncidence,  avec  les  signes  ralionnels  de  la  grossesse, 
des  métrorrhagies  non  périodiques  et  prolongées  qui  sont  presque  constantes 
dans  les  grossesses  extra-utérines;  sur  l’existence  de  la  tumeur,  soit  annexée, 
soit  adhérente  à l’utérus  qu’elle  repousse,  et  qui  ne  saurait  être  confondue 
avec  une  hématocèle  , cette  tumeur  étant  survenue  avant  tout  symptôme 
d’hémorrhagie  interne.  Enfin  les  ruptures  hémorrhagiques  intra-pelviennes, 
dont  il  sera  question  tout  à l’heure,  viennent  rendre  le  plus  souvent  le  diag- 
nostic certain. 

Lorsque  cette  rupture  n’a  pas  lieu,  ce  qui  se  remarque  principalement  dans 
les  grossesses  tubo-abdominales,  et  assez  souvent  dans  les  espèces  sous-péri- 
tonéo-pelviennes  et  tubo-ovariques,  le  kyste  fœtal  forme  une  tumeur  caracté- 
ristique lorsque  celle-ci  présente  les  signes  locaux  ordinaires  fournis  par  le 
fœtus  vivant,  circonstance  qui  est  loin  malheureusement  d’être  la  plus  ordi- 
naire. L’accouchement  ou  plutôt  l’expulsion  du  fœtus  vivant  ou  mort  ne  vient 
alors  éclairer  le  médecin  que  dans  des  cas  exceplionnels.  Tel  est  celui  de 
Skrivan,  dans  lequel  la  tumeur  envahit  un  sac  herniaire  et  s’y  développa  jus- 
qu’au moment  où  l’enfant  venu  à terme  en  fut  extrait  vivant  avec  le  placenta 
et  les  membranes  par  une  opéralion  {Wien  Zeitschr.,  1851);  telle  est  l’e.x- 
pulsion  du  fœtus  et  du  placenta  par  l’anus  rapportée  par  Filliter  {Med. 
Times  and  Gaz.,  1858),  et  qui  fut  précédée  d’une  hémorrhagie  intestinale 
avec  ténesme.  Enfin  l’expulsion  des  débris  du  fœtus  (osseux  et  autres)  expul- 
sés au  dehors  démontre  le  plus  souvent  l’existence  d’une  grossesse  anomale, 
mais  cette  expulsion  peut  dépendre  aussi  d’une  tumeur  congénitale.  En  dehoi’s 
de  ces  signes,  il  est  ordinaire  de  confondre  la  tumeur  avec  un  kyste  de  l’ovaire. 

En  supposant  la  grossesse  extra-utérine  reconnue,  il  n’est  pas  possible  de 
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décider  quel  est  son  siège  : si  elle  est  tubaire,  ovnrique  ou  abdominale. 
Cependant  on  soupçonne  une  grossesse  de  ce  dernier  genre,  si  le  lœlus  se  dé- 
veloppe sans  rupture  du  kysie  du  preinicr  au  quatrième  mois;  car,  d’après 
les  lails  réunis  p;ir  E.  Goupil,  c’est  presque  toujours  vers  cette  époque  peu 
avancée  de  1a  giossesse,  et  lorsqu'elle  est  tubaire  ou  ovarique,  que  cette  grave 
cüinplication  survient. 

Celte  rupture  du  kyste , d où  résulte  une  hémorrhagie  intra-pelvienne 
subile,  est  souvent  le  premier  signe  probant  de  la  grossesse  extra-utérine.  La 
rupture,  dit  Ern.  Goupil,  s’annonce  par  une  douleur  toujours  horrible,  alroce, 
ordinairement  ressentie  dans  un  point  fixe  dont  la  femme  soutirait  depuis  long- 
temps, par  une  syncope  qui  paraît  être  constante,  et  par  les  signes  d’une  hé- 
morrhagie interne,  petitesse  et  fréquence  du  pouls,  pâleur,  refroidissement, 
quelquefois  convulsions  (loc.  cit.).  Les  mêmes  phénomènes  s’observent  si 
l’hémorrhagie  intra-pelvienne  résulte,  non  de  la  rupture  du  kyste,  mais  de  celle 
des  veines  utéro-ovariennes  dilatées,  ou  de  l’ovaire,  même  lorsqu’il  n’est  pas  le 
siège  de  la  grossesse  extra-utérine.  Il  peut  arriver  aussi  que  l’hémorrhagie,  au 
lieu  de  se  taire  dans  le  péritoine,  s’opère  à l’intérieur  du  kyste.  Dans  cette 
dernière  circonstance,  il  n’y  a pas  de  syncope,  l’hémorrhagie  se  faisant  plus 
lentement;  la  décoloration  de  la  face  n est  que  graduelle,  et  l’on  peut  con- 
stater l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  kystique.  L’hématocèle  qui  ré- 
sulte de  l’hémorrhagie  par  rupture  intra-péritonéale  ne  peut  servir  au  diag- 
nostic de  la  grossesse  extra-utérine  que  si  l’on  tient  compte  de  l’époque  de  son 
apparition,  des  antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie  {Voy.  Hémorrha- 
gies, p.  504). 

3“  Pronostic.  — Ce  n’est  guère  que  par  la  complication  si  fréquente  de  la 
rupture  du  kyste  fœtal,  ou  de  celle  des  veines  ou  de  l’ovaire,  que  le  pronostic 
est  fâcheux,  car  ces  accidents  entraînent  ordinairement  la  mort.  Dans  les  autres 
cas,  il  y a guérison  par  expulsion  du  contenu  du  kyste  au  dehors,  ou  état  sta- 
tionnaire indéfini  par  suite  d’une  sorte  de  momification  du  fœtus. 

GUÉRISON.  — Voy.  Convalescence. 

HABITUDE  EXTÉRIEURE.  — • Voy.  Examen  des  malades. 

HALEINE.  — L’air  chassé  des  voies  respiratoires  est  inodore  dans  l’état 
sain,  à moins  que  l’on  n’ait  ingéré  des  boissons  alcooliques,  des  aliments  ou 
des  médicaments  à principes  volatils,  ou  inhalé  certaines  vapeurs  odorantes. 

Il  arrive  assez  fréquemment  que,  dans  l’état  pathologique , l’haleine  acquiert 
une  odeur  plus  ou  moins  fétide.  H faut  alors  se  demander  quel  est  le  point  de 
départ  de  celle  fétidité  : les  fosses  nasales,  la  houche  , le  pharynx,  les  voies 
respiratoires  ou  les  voies  digestives.  Les  fétidités  de  l’haleine  les  plus  impor- 
tantes k rappeler  sont  : celle  de  la  punaisie  , qui  est  infecte  et  nauséabonde  ; 
celle  de  la  carie  dentaire;  celle  des  stomatites  et  des  pharyngites , qui  rap- 
pellent quelquefois  l’odeur  gangréneuse  ; celle  de  la  gangrène  pidmonaire , 
qui  a été  comparée  à l’odeur  de  la  paille  pourrie;  celle  de  certaines  iuloxica- 
lions  (par  le  sulfure  de  carbone);  la  fétidité  des  éructations  acides  ou  hydro- 
sulfureuses de  ['indigestion  ; celle  plus  fade  de  [embarras  gastrique;  celle 
des  matières  fécales  annonçant  leur  présence  dans  des  vomissements  anté- 
rieurs dus  à une  occlusion  intestinale. 

HALLUCINATIONS.  — Les  hallucinations  ont  une  importance  particu- 
lière comme  signe  de  l’aliénation  mentale;  mais  elles  se  montrent  aussi  comme 
épiphénomène  dans  d’autres  maladies.  Celles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  sont  les 
plus  fréquentes  ; celles  du  goût  et  de  l’odorat  sont  beaucoup  plus  rares. 

Les  halluciiialions  constituent  un  des  meilleurs  caractères  de  I’alcoolisme. 
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Elles  sont  rares  dans  le  délire  des  maladies  fébriles  ; mais  il  arrive  quelquefois 
que  des  hallucinations  de  la  vue , sans  autre  divagation  que  celle  qui  résulte 
de  l’existence  des  hallucinations,  et  sans  aucune  agitation,  se  manifestent  chez 
des  malades  non  atteints  antérieurement  d’atfection  cérébrale.  Il  faut  alors 
soupçonner  l’action  d’un  médicament  narcotique  ou  narcotico-âcre , comme 
l’opium,  la  belladone,  la  jusqiiiame,  etc.  h' hallucination  du  désert,  ou 
ragle,  aurait  le  plus  grand  rapport  avec  l’ivresse  alcoolique  ou  avec  celle  de 
l’opium,  suivant  d’Escayrac  de  Lauture  (Acad,  des  sc.,  1855). 

HÉBÉTUDE.  — Ÿoy.  Stupeur. 

HECTIQUE  (Fièvre).  — Lorsque  l’on  voit  un  malade  en  proie  à une 
fièvre  continue  de  longue  durée,  avec  exacerbations  le  soir,  petitesse  et  fré- 
quence du  pouls,  chaleur  exagérée  de  la  peau,  surtout  à la  paume  des  mains  et 
à la  plante  des  pieds , coïncidant  avec  un  dépérissement  et  une  faiblesse  géné- 
rale manifestes,  on  doit  soupçonner  que  cette  fièvre  chronique,  appelée  hec- 
tique, est  sous  la  dépendance  de  la  lésion  grave,  ordinairement  suppurante, 
d’un  organe.  Les  tubercules  à leur  troisième  période  sont  le  plus  souvent 
l’origine  de  cette  fièvre  chez  les  sujets  encore  jeunes.  Mais  en  dehors  de  cette 
cause  la  plus  commune  et  la  plus  facile  à reconnaître , tantôt  on  découvrira  ’ 
facilement  l’organe  malade,  point  de  départ  d’une  infection  putride , et  tantôt 
il  sera  impossible  de  constater  la  lésion  latente  qui  provoque  ces  accidents 
fébriles.  Dans  cette  dernière  condition  , on  ne  pourra  arriver  qu’à  des  proba- 
bilités qui  varieront  suivant  les  individus  et  suivant  les  maladies  endémiques 
existantes.  C’est  ainsi  que  des  abcès  du  foie,  latents  en  tant  que  lésions 
locales, pourront  être  soupçonnés  dans  les  pays  chauds  et  non  dans  les  contrées 
du  Nord.  Enfin  on  n’oubliera  pas  que , si  la  fièvre  hectique  est  presque  toujours 
symptomatique,  elle  peut  aussi,  sous  le  nom  de  rémittente , s’observer  sans 
lésion  suppurante,  comme  conséquence  d’une  intoxication  paludéenne , soit 
dans  les  pays  marécageux  de  nos  contrées,  soit  dans  les  régions  tropicales,  où 
elle  constitue  une  forme  de  la  fièvre  rémittente  des  pays  chauds. 
HELMINTHES.  — Voij.  Entozoaires. 

HÉMATÉMÈSE  (p.  484) ] 

HÉMATIDROSE  (p.  492) | 

HÉMATOGÈLE  (p.  504) J Voy.  Hémorrhagies. 

HÉMATOMYÉLIE  (p.  499) l 

HÉMATURIE  (p.  489) ] 

HÉMÉRALOPIE.  — On  peut  dire  avec  Fonssagrives  que  l’histoire  exacte 
de  l’héméralopie  (appelée  aussi  aveuglement  de  nuit , cécité  nocturne)  est  en- 
core une  des  lacunes  les  plus  regrettables  de  l’ophthalmologie  (Union  méd., 
1858).  La  définition  même  de  la  maladie  varie  suivant  la  manière  dont  on 
l’envisage;  et  malheureusement  les  travaux  des  médecins  de  l’armée  de  terre 
et  de  mer  qui  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années  sont  loin  d’être 
concordants. 

L’héméralopie  est  généralement  considérée  comme  une  névrose  caractérisée 
par  la  perte  de  la  faculté  de  voir,  même  à l’aide  d’une  lumière  artificielle  très- 
vive,  pendant  tout  le  temps  que  le  soleil  est  au-dessous  de  l’horizon.  On  l’ob- 
serve eiidémiquement  dans  certaines  contrées,  mais  le  plus  fréquemment, 
d’une  manière  épidémique,  parmi  les  soldats  ou  les  marins,  surtout  parmi 
ceux  qui  voyagent  dans  les  régions  tropicales.  Selon  Netter  (Acad,  des  sc., 
1858),  l’héméralopie  ne  serait  que  l’inaptitude  de  voir  dans  l’obscurité,  même 
pendant  le  jour.  Mais  pareille  chose  arrive  dans  certaines  amblyopies  amauro- 
tiques, dans  lesquelles,  selon  Cusco,  il  faut  (|ue  le  jour  ait  une  certaine  inten- 
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sité  pour  que  la  vue  s’exerce,  tandis  qu’elle  ne  perçoit  rien  dès  que  la  lumière 
est  sensiblement  moindre.  C’est  à une  ainblyopie  de  ce  genre,  que  le  pro- 
fesseur Quaglino  a eu  alfaire  lorsqu’il  a constaté,  sur  trente  soldats,  des  lésions 
dont  il  a fait  le  point  de  départ  de  l’héméralopie.  Ces  lésions,  observées  à l’aide 
de  l’oplithalmoscope,  consistaient  en  altérations  des  extrémités  du  nerf  optique. 


de  la  rétine  et  des  vaisseaux  caractérisées  par  une  stase  veineuse  avec  infiltra- 
tion séreuse  de  la  substance  rétinienne  et  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique 
constituant  la  papille  (Gazz.  med.  Lornh.,  1866). 

L’invasion  brusque  de  la  cécité  vers  1 heure  du  coucher  du  soleil , ce  qui 
peut  surtout  être  vrai  dans  les  pays  tropicaux,  où  la  nuit  arrive  presque  instan- 
tanément, le  retour  de  la  faculté  visuelle  dès  le  retour  du  soleil  à l’horizon,  et 
la  répétition  du  phénomène  pendant  plusieurs  jours  ou  pendant  plusieurs  mois 
jusqu’à  la  guérison  ordinairement  spontanée,  constitueraient  un  ensemble  de 
caractères  très-simples  auxquels  on  ne  saurait  se  tromper.  Cependant  il  faut 
se  méfier  de  la  simulation,  qui  n’est  pas  très-rare  parmi  les  soldats. 

L’héinéralopie  étant  reconnue,  il  se  présente  un  problème  plus  difficile  à 
résoudre  : celui  de  sa  cause.  Suivant  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  observé 
la  maladie , il  faudrait  en  rechercher  l’origine  dans  les  influences  débilitantes 
hygiéniques.  Pour  le  docteur  Armieux  (1864),  l’héméralopie  épidémique  serait 
une  aifectioii  catarrhale  dont  l’humidité  serait  la  cause. 

L’action  prolongée  d’une  vive  lumière  sur  la  rétine,  généralement  admise 
comme  cause,  a été  cependant  contestée.  Les  faits  démontrent  d’ailleurs  que 
l’héméralopie  endémique  et  surtout  épidémique,  se  montre  indépendamment 
du  sexe,  de  la  constitution  et  de  l’âge,  quoiqu’elle  soit  plus  fréquente  chez 
les  adultes. 

Malgré  toutes  ces  données  diagnostiques  plus  ou  moins  précises,  la  confusion 
est  possible,  dans  certains  cas,  entre  l’héméralopie  et  d’autres  affections.  En 
effet  (Union  1868),  on  pourrait  prendre  pour  elle  l'amaurose  intermit- 

tente, qui  s’en  distingue  cependant  en  ce  que  la  cécité  périodique  apparaît 
dans  la  journée  au  lieu  de  se  montrer  seulement  le  soir.  Dans  un  fait  de 
Stœber  (de  Strasbourg) , cette  cécité  avait  des  allures  périodiques  à type  tierce, 
et  elle  disparut  par  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  , signes  qui  ne  permettaient 
pas  le  moindre  doute  dans  le  diagnostic.  Deval  a appelé  aussi  l’attention  sur 
l’héméralopie  symptomatique.  Il  prétend  avoir  observé  un  cas  d’amaurose 
syphilitique  à forme  héméralopique  , et  il  rappelle  celui  du  docteur  Alançon 
(de  la  Flèche) , dans  lequel  l’héméralopie  était  due  à la  présence  A’’ ascarides 
lomhricoides  dans  l’intestin.  Ce  n’est  qu’en  dehors  des  épidémies  que  l’on  pour- 
rait plus  particulièrement  rencontrer  des  faits  de  cette  espèce,  ce  qui  constitue 
un  caractère  distinctif  important. 

On  a prétendu  qu’il  avait  pu  résulter  de  l’héméralopie  une  perte  irrémédiable 
de  la  vue;  mais  il  est  douteux  qu’en  pareil  cas  il  y ait  eu  simple  héméralopie. 
L’ophlhalmoscope  pourrait  résoudre  la  question,  car  il  paraît  qu’il  donne  des 
résultats  négatifs  dans  l’héméralopie. 

HÉMICRANIE.  — Voy.  Migraine. 


HÉMIPLÉGIE.  — Voy.  Paralysies  localisées. 

HÉMOPHILIE.  — A propos  des  hémorrhagies  en  général, j’ai  rappelél’hé- 
mophilie  comme  une  origine  des  pertes  de  sang  s’opérant  par  dilférentes  voies  et 
dues  à une  altération  inconnue  de  sang.  On  a nié  celle  alléralion  du  sang  dans 
l’hémopliilie,  en  rappelant  que  des  lésions  déjà  constatées  dans  les  vaisseaux  doi- 
vent faire  croire  que  des  altérations  vasculaires  sont  l’origine  des  hémorrhagies. 
En  effet,  Schœnlein,  Hooper,  Liston,  Wilson  ont  trouvé  à l’autopsie  les  artères 
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exlrêmement  minces,  de  même  que  Blngden  et  Schünemann.  Il  y aurait  un 
développement  incomplet  du  sysième  vasculaire,  suivant  Lemp  (‘lli.  Bouchard  : 
Pnihogénie  des  hémorrhagies  ; Thèse  d’agrég.,  18(V.)).  Je  me  contente  d’exposer 
ces  résultats,  en  laisant  remarquer  qu’ils  laissent  la  question  en  suspens,  et  je 
passe  à l’exposé  du  diagnostic  de  l’hémophilie. 

Celte  maladie  singulière,  quoique  facile  àreconnaître,  présente  de  nombreuses 
particularités  nécessaires  à rappeler.  A propos  d’une  observation  d’hémophilie 
très-intéressante,  le  docteur  Huss  (de  Stockholm)  a publié  un  Mémoire  dans 
lequel  il  résume  l’ouvrage  allemand  de  Grandidier  (1855)  sur  cette  maladie,  et 
qui  est  le  plus  complet  qui  ait  paru  (Méiri.  traduit  dans  les  Arch.  de  méd.^ 
1857,  t.  X).  Depuis  cette  époque,  il  a été  publié  diverses  observations,  parmi 
lesquelles  une  des  plus  remarquables  est  celle  de  Dalmas  {Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  1868). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  hémorrhagies  midtiples,  qui  sont  le 
principal  élément  du  diagnostic,  se  distinguent  par  la  fréquence  de  leurs  réci- 
dives, par  leur  durée  plus  ou  moins  longue,  ainsi  que  par  la  difficulté,  sinon 
l’impossibilité  de  les  arrêter.  Elles  peuvent  être  ou  spontanées  ou  traumatiques. 
Elles  sont  précédées  assez  souvent  de  signes  précurseurs,  mais  non  toujours, 
et  se  font  par  différentes  voies  et  principalement  par  le  nez,  ou,  par  ordre  de 
fréquence,  par  la  bouche,  les  intestins,  les  poumons,  les  voies  urinaires, 
Vestomac,  les  organes  sexuels  féminins,  et  plus  rarement  par  la  langue,  la 
glande  lacrymale,  le  bout  des  doigts,  le  cuir  chevelu  ou  l’oreille  {Mém.  Huss); 
les  ecchymoses  sous-cutanées  sont  fréquentes.  Dans  l’observation  de  Huss,  le 
sang  était  fourni  par  les  bulbes  des  poils  des  différentes  parties  chevelues  ou 
velues  du  corps.  Le  sang  est  tantôt  rouge  clair,  artériel,  tantôt  plus  foncé,  noir, 
veineux  ; il  est  plus  ou  moins  coagulable  ; son  examen  microscopique  ne  dé- 
montre rien  de  particulier  dans  les  globules. 

Ces  hémorrhagies  surviennent  tantôt  par  cause  externe,  érosion  très-légère 
de  la  peau,  ou  simple  pression  (ecchymoses  douloureuses),  extraction  de 
dents,  etc.,  et  tantôt  spontanément  par  attaques,  pendant  lesquelles  il  y a un 
affaiblissement  proportionné  à la  perle  de  sang,  quelquefois  une  syncope,  ou 
bien  un  léger  délire,  des  soubresauts  spasmodiques.  D’autres  fois  il  y a,  pen- 
dant les  attaques,  des  douleurs  articidaires  mobiles,  de  la  fièvre,  des  palpi- 
tations, de  la  dyspnée,  de  l’inquiétude  générale,  de  l’irritabilité,  et  l’on  a noté 
une  fois  une  paralysie  passagère  d’un  membre. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Les  hémorrhagies  toujours  abondantes, 
si  faciles  à produire  et  si  difficiles  à arrêter,  pouvant  revenir  par  accès  au  bout 
d’intervalles  plus  ou  moins  longs,  non-seulement  sous  l’inlluence  en  apparence 
insignifiante  d’une  légère  blessure,  mais  encore  d’une  simple  émotion,  comme 
les  ecchymoses  sous-cutanées  ou  les  tumeurs  sanguines  extérieures  concomi- 
tantes, ne  peuvent  laisser  le  moindre  doute  sur  l’existence  de  cette  singulière 
affection . Le  retour  plus  ou  moins  fréquent  de  ces  hémorrhagies  très-variées, 
leur  répétition  (par  attaques  fie  plusieurs  jours  de  durée)  pendant  des  années, 
leur  apparition  à tout  âge,  mais  plutôt  chez  l’homme  que  chez  la  femme  (comme 
qnatorze  est  à un  ),  et  chez  des  individus  dont  les  ascendants  sont  ou  bien  ont  été 
atteints  de  la  même  maladie,  sont  autant  de  données  qui  éclairent  le  diagnostic. 
L’hérédité  a été  nettement  établie  par  la  publication  de  Dalmas.  Quatre  garçons, 
sur  sept  frères,  avaient  été  frappés  de  cette  malheureuse  disposition  aux 
hémorrhagies  graves  ; l’un  deux  avait  été  emporté  en  trois  jours  par  une  hémor- 
rhagie intestinale  à la,  suite  d’une  coqueluche  ; et  le  grand-père  maternel  avait 
été  affecté  à tel  point  qu’il  ne  pouvait  rester  assis  longtemps  sans  avoir  des 
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ecchymoses  noirâtres  aux  cuisses  et  aux  fesses.  L’hércdité  explique  la  mani- 
leslation  de  la  maladie  chez  les  eiilâuts  du  premier  âge;  mais  on  ne  peut 
admettre  avec  Grandidier  que  l’hérédité  soit  constante.  Le  fait  publié  par  Huss 
(j’en  ai  observé  moi-même  un  semblable  à ce  point  de  vue)  démontre  sufüsam- 
ment  que  la  maladie  n’est  pas  toujours  héréditaire. 

Les  hémorrhagies  externes,  jointes  à des  tumeurs  sanguines  et  à des  pété- 
chies extérieures,  dues  à l’hémophilie,  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un 
scorbut  ou  d’un  purpura.  — Mais  le  scorbut  est  caractérisé  par  la  lésion  des 
gencives,  ainsi  que  par  des  causes  tonies  particulières.  — Le  purpura,  qu’il 
soit  aigu  et  précédé  de  fièvre,  ce  qui  est  un  caractère  qui  manque  toujours  avec 
l’hémophilie,  ou  qu’il  soit  chronique,  a des  hémorrhagies  moins  abondantes 
que  celte  dernière  atîection;  il  dure  bien  plus  longtemps  que  ne  dure  un  accès 
d’hémophilie,  et  une  fois  disparu,  ne  revient  ordinairement  plus. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  le  plus  facilement  induire  en  erreur  dans  l’hé- 
mophilie, sont  les  douleurs  sourdes  et  imdiiles,  avec  gonflement  des  articula- 
tions, qui  se  montrent  avant  ou  pendant  l’apparition  des  hémorrhagies,  ou  bien 
dans  les  intervalles.  On  peut  donc  croire  alors  aisément  à un  rhumatisme  a,rti- 
culaire,  si  l’on  ne  songe  pas  à la  possibilité  d’une  hémophilie.  Cependant  la 
coïncidence  d’hémorrhagies  abondantes  et  rebelles,  souvent  d’origine  hérédi- 
taire, vient  ordinairement  éclairer  sur  la  nature  des  douleurs  observées.  Je 
crois  ces  données  distinctives  plus  importantes  que  celles  de  l’absence  soit  d’uii 
rhumatisme  antérieur,  soit  d’une  disposition  héréditaire  rhumatismale,  signalées 
par  Huss. 

Les  épanchements  sanguins  intérieurs  peuvent  donner  lieu  à des  symptômes 
particuliers  dont  on  pourra  déterminer  la  nature  en  les  sachant  possibles  dans 
l’hémophilie.  L'anémie  qui  résulte  fréquemment  des  pertes  de  sang  abondantes 
ou  répétées  est  une  coinplicalion  que  l’on  rattachera  facilement  aussi  à sa 
véritable  origine,  et  qui  pourra  être  le  point  de  départ  du  diagnostic  en  faisant 
remonter  à l’existence  des  hémorrhagies.  Il  en  sera  de  même  des  hydropisies, 
comme  de  la  gangrène,  considérées  comme  conséquences  ou  complications  des 
hémorrhagies. 

30  Pronostic.  — On  doit  toujours  redouter,  avec  l’hémophilie,  une  mort 
imprévue  par  suite  d’une  hémorrhagie  rapide  et  abondante,  soit  externe,  soit 
interne.  Une  terminaison  tout  aussi  fatale,  mais  plus  lente,  est  aussi  à craindre 
par  le  fait  des  progrès  incesssanls  de  l’anémie.  Enfin  les  affections  intercurrentes 
devront  donner  d’autant  plus  d’inquiétudes,  qu’il  est  assez  fréquent  de  les  voir 
se  compliquer  d’hémorrhagies  mortelles.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le 
pronostic  soit  toujours  funeste  ; car  il  n’est  pas  très-rare  de  voir  parvenir  les 
individus  atteints  d’hémophilie  à un  âge  avancé.  Les  hémorrhagies  sont  ordi- 
nairement mortelles  chez  les  enfants  à la  mamelle. 

HÉMOPTYSIE.  — Voy.  Hémorrhagies,  p.  486. 

HÉMORRHAGIES.  — Aucune  des  distinctions  scolastiques  des  hémorrha- 
gies ne  saurait  être  prise  comme  point  de  départ  du  diagnostic  des  phénomènes 
hémorrhagiques,  qui  sont  tantôt  un  symptôme  et  tantôt  des  maladies  particu- 
lières qui  ont  place  dans  les  cadres  nosologiques.  Au  lit  du  malade,  en  effet, 
les  hémorrhagies  se  présentent  seulement  dans  deux  conditions  : 1“  le  sang 
épanché  hors  des  vaisseaux  se  montre  hors  de  l’organisme  ; le  sang  épanché 
reste  confiné  dans  la  profondeur  des  organes.  C’est  cette  marche  essentiel- 
lement prati([ue  qui  va  être  suivie  dans  celle  élude  diagnostique. 

Mais  indépendamment  de  l’étude  diagnosliipic  des  hémorrhagies  dans  ces 
deux  conditions,  j’ai  à rappeler  d’abord  des  généralités  dont  la  connaissance 
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facililera  la  solulion  des  questions  parliciiücres  qui  seront  ensuite  traitées. 

Les  symptômes  congestifs  avant-coureurs  des  liémorrliagies,  qui  ont  été  minu- 
tieusement décrits  sous  la  dénomination  de  moLimen  hémorrhagique,  ne 
sauraient  faire  prévoir  l’invasion  d’une  hémorrhagie,  à moins  qu’il  n’existe 
quelques  autres  particularités  qui  la  rendent  probable,  comme  l’existence  d’hé- 
morrhagies antérieures  semblables  et  sujettes  à récidiver,  ou  bien  la  coïnci- 
dence du  molimen  observé  avec  une  affection  locale  ou  générale  qui  puisse 
produire  une  perte  de  sang.  En  tous  cas,  il  ne  sera  jamais  permis  d’aller  au- 
delà  de  la  probabilité  d’une  hémorrhagie  prochaine. 

Parmi  les  signes  des  hémorrhagies  spontanées,  il  en  est  un  seul  pathognomo- 
nique : c’est  le  rejet  du  sang  au  dehors  de  l’organisme  et  par  les  voies  natu- 
relles. Malheureusement  ce  signe  manque  lorsque  le  foyer  hémorrhagique  reste 
emprisonné  dans  les  organes.  De  plus,  comme  on  le  verra  plus  loin,  le  sang 
expulsé  au  dehors  n’est  pas  toujours  pur;  il  se  trouve  parfois  mélangé  à des 
matières  qui  en  modifient  entièrement  l’aspect,  et  il  peut  lui-même  être  altéré 
par  un  long  séjour  dans  les  voies  qui  s’en  débarrassent. 

Lorsque  l’hémorrhagie  reste  confinée  dans  les  organes,  il  se  produit,  suivant 
le  siège  de  l’épanchement  sanguin,  des  symptômes  variés  que  je  rappellerai  en 
leur  lieu.  Mais  outre  ces  signes  particuliers , il  en  est  de  communs  qui 
résultent  de  la  perte  de  sang  elle-même;  car  l’effet  est  identique  si  la  même 
quantité  de  sang  est  rejetée  au  dehors  ou  épanchée  intérieurement.  — Si  l’hé- 
morrhagie est  assez  considérable,  il  en  résulte  presque  aussitôt  une  pâleur  pro- 
noncée du  visage,  des  lèvres  et  des  muqueuses,  le  refroidissement  des  extré- 
mités, parfois  même  des  frissons,  l’obscurcissement  de  la  vue,  des  tintements 
d’oreille,  des  bâillements,  des  lipothymies  ou  une  véritable  syncope,  qui  sur- 
vient quelquefois;  très-rarement  on  a vu  aussi  se  produire  des  vomissements  et 
des  convulsions;  enfin  une  mort  très-prompte  est  souvent  la  conséquence  d’une 
hémorrhagie  abondante  et  rapide.  — Lorsque  la  perte  de  sang  est  moins  consi- 
dérable ou  plus  lente,  ou  bien  le  malade  se  remet  en  peu  de  temps  de  la 
faiblesse  que  la  perte  de  sang  a occasionnée,  ou  bien  il  persiste  une  anémie 
qui  fait  d’incessants  progrès  si  les  hémorrhagies  se  répètent  à des  intervalles 
plus  ou  moins  rapprochés.  Le  même  effet  résulte  des  évacuations  sanguines  ré- 
pétées que  l’on  provoque  d’une  manière  intempestive  comme  moyens  de  trai- 
tement. 

Les  effets  des  hémorrhagies  varient,  comme  on  le  voit,  suivant  leur  marche 
rapide  ou  lente,  suivant  leur  degré  d’intensité  ou  plutôt  leur  abondance,  et  enfin 
selon  qu’elles  sont  plus  ou  moins  répétées. 

On  ne  devra  pas  confondre  ces  effets  généraux  réels  de  l’hémorrhagie  avec 
les  troubles  dus  à la  frayeur  qu’éprouvent  certains  individus  à la  vue  d’une 
quantité  même  minime  de  sang  dans  leurs  évacuations,  et  principalement  dans 
leurs  crachats  : pâleur,  anxiété  précordiale,  tremblement  des  membres,  pal- 
pitations, pouls  fréquent  et  faible,  refroidissement  des  extrémités.  Il  est  facile 
de  constater  que  ces  phénomènes  se  rattachent  à la  terreur  manifestée  par  le 
malade. 

L’hémorrhagie  étant  constatée,  une  question  capitale  à élucider  est  celle  de 
son  origine.  Mais  avant  de  rappeler  les  conditions  pathologiques  qui  sont  le  point 
de  départ  des  hémorrhagies  il  est  indispensable  de  bien  établir  la  palhogénie 
sur  place  des  pertes  de  sang. 

Le  savant  auteur  du  travail  le  plus  récent  qui  ait  été  publié  sur  la  pathogénie 
des  hémorrhagies  (Ch.  Bouchard,  Thèse  d’agrégat.,  18(39)  n’admet  que  des 
hémorrhagies  par  rupture  vasculaire,  rejetant  l’extravasation  sanguine  comme 
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n’ayant  rien  de  réel,  si  l’on  considère  les  hémorrhagies  vraies  comme  des  épan- 
che::ients  hors  des  vaisseaux,  non  de  la  matière  colorante  des  globules,  mais  de 
tous  les  élémenls  du  sang.  Pour  lui,  la  rupture  vasculaire,  condition  essenlielle 
de  toute  hémorrhagie,  a lieu  dans  trois  conditions  diflerentes  : — i^par  exagé- 
ration de  la  tension  du  sang  dans  les  cavités  vasculaires;  — 2“  par  diminution 
de  la  pression  des  parties  extérieures  aux  vaisseaux;  — 3*^  par  diminution  de  la 
résistance  des  vaisseaux. 

Les  ruptures  par  exagération  de  la  tension  du  sang  s’effectuent,  selon  Ch. 
Bouchard,  non  dans  les  vaisseaux  capillaires,  mais  au  niveau  des  artérioles  et 
des  veinules  qui  les  avoisinent,  où  la  rupture  a lieu  sans  lésion  préalable,  et  à 
plus  forte  raison  lorsqu’une  lésion  y existe.  La  préexistence  d une  lésion  ana- 
tomique est  au  contraire  indispensable  au  niveau  des  vaisseaux  d’un  plus  fort 
calibre,  et  surtout  des  grosses  artères  et  du  cœur.  — Les  ruptures  vasculaires 
par  diminution  de  pression  des  parties  ext(  rieures  aux  vaisseaux  sont  ad- 
mises plutôt  par  hypothèse  que  d’après  des  faits  bien  constatés.  — Il  n’en  est 
pas  de  même  des  ruptures  hémorrhagiques,  dues  à 1a  diminution  de  la  résis- 
tance des  vaisseaux.  Cette  cause  générale,  comme  l’exagération  de  tension  du 
sang  dans  les  vaisseaux,  est  très-fréquemment  observée.  Le  plus  souvent  même 
ces  deux  causes  combinent  leur  action.  Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ces  con- 
ditions importantes  à connaître  des  ruptures  vasculaires  comme  cause  générale 
des  hémorrhagies;  j’aurai  à y revenir  fréquemment  dans  le  diagnostic  des  hé- 
morrhagies localisées,  que  je  passerai  plus  loin  en  revue. 

Mais  faut-il  admettre  avec  Ch.  Bouchard  qu’il  n’y  a pas  d’hémorrhagies  par 
transsudalion  du  sang  à travers  les  parois  vasculaires  et  par  conséquent  sans 
rupture?  Nous  ne  saurions  nous  ranger  à son  opinion,  qui  nous  paraît,  au  point 
de  vue  de  la  rupture,  par  trop  radicale.  On  doit  admettre  avec  lui  que  la  démons- 
tration que  Cohnheim  a voulu  faire  du  passage  des  globules  du  sang  à travers 
des  stomates  des  parois  vasculaires  dans  les  inflammations  et  les  hémorrhagies 
(Virchow’s  Arch.  für  pathol.  Anat.,  1867)  est  tout  à fait  insuffisante  ; cepen- 
dant jusqu’à  nouvel  ordre  et  démonstration  contraire,  il  faut  accepter  qu’il 
existe  des  hémorrhagies  sans  ruptures  vasculaires  démontrées,  et  qui  coïncident 
avec  des  altérations  du  sang  encore  mal  connues  ou  incomplètement  connues, 
quoique  réelles.  C’est  donc  une  quatrième  condition  à ajouter  à celles  proposées 
par  Ch.  Bouchard.  On  s’étonne  de  son  radicalisme,  quand  il  reconnaît  {loc.  cit., 
p.  139)  que  l’on  est  souvent  dans  l’impossibilité  d’appliquer  aux  cas  spé- 
ciaux avec  certitude,  mêmie  avec  probabilité,  les  notions  pathogéniques  qu’il  a 
exposées. 

Parmi  les  conditions  étiologiques  comprises  dans  les  altérations  du  sang  et 
qui  provoquent  ordinairement  des  hémorrhagies  par  plusieurs  voies,  ou  des  hé- 
morrhagies multiples,  il  faut  placer  en  première  ligne,  comme  maladies  aiguës, 
les  fièvres  graves  : les  fièvres  éruptives,  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  variole,  et  la  suette  miliaire,  qui  ont  alors  reçu  de  cette  complicalion  la 
qualification  d’hémorrhagiques;  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  jaune,  la  peste, 
le  typhus,  la  fièvre  charbonneuse,  la  morve,  la  fèvre  puerpérale,  certaines 
fièvres  pernicieuses,  \es  empoisonnements  ; i\  faut  y joindre  V ictère  grave 
et  la  simple  ivresse  chez  des  sujets  sans  doute  prédisposés.  Les  maladies  chro- 
niques s’accompagnant  d’hémorrhagies  variées  sont  : les  intoxications,  le  pur- 
pura,\e  scorbut ,V hémophilie , toutes  tes  affections  cachectiques,  dontl’altéralion 
du  sang  est  encore  ignorée,  et  parmi  lesquelles  les  cachexies  tuberculeuse  et 
cancéreuse  sont  les  plus  fréquentes.  Enfin  certaines  altérations  du  sang  un  peu 
mieux  connues,  telles  que  tdi  pléthore,  dont  Amiral  a si  bien  démontré  l’influence 
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sur  la  production  des  hémorrhagies  (Héwal ologie  pathologique,  1843),  et 
Va)iémie  (surtout  chez  les  enfants)  jtrovociuenl  aussi  des  hémorrhagies  que 
l’on  doit  considérer  comme  étant  souvent  indépendantes  de  toute  lésion  locale. 

Il  y a dans  ces  dilférentes  conditions  ce  qu’on  a appelé  une  diathèse  hémor- 
rhagique. 

Parmi  les  causes  locales  communes  à beaucoup  d’organes  au  niveau  desquels 
se  peuvent  produire  des  hémorrhagies,  il  en  est  d’anciennement  connues,  telles 
que  les  idcérations,  les  abcès  dans  les  régions  très-vasculaires  et  les  ruptures. 
Mais  on  a vu  quel  rôle  exclusif  on  a fait  jouer  aux  ruptures,  comprises  confor- 
mément aux  recherches  anatomiques  et  physiologiques  modernes.  Les  causes 
immédiates  de  ces  ruptures  seraient  nombreuses.  — 1“  L’impulsion  plus  éner- 
gique du  cœur,  son  hypertrophie,  Lartério-sclérose,  une  ligature,  la  compression 
ou  l’obstruction  d’une  branche  importante,  l’atrophie  d’organes  très-vasculaires, 
un  spasme  des  petits  vaisseaux  sur  une  étendue  considérable  du  système  arté- 
riel, comme  le  froid  par  exemple  peut  le  produire,  seraient  l’origine  de  l’augmen- 
tation locale  ou  générale  de  la  tension  hémorrhagipare  du  sang  dans  les 
artères.  Les  maladies  du  cœur  gauche  (surtout  à l’orifice  mitral),  toutes  les  affec- 
tions gênant  la  circulation  pulmonaire,  les  diverses  affections  du  cœur  droit, 
l’asystoiie,  les  efforts,  compressions,  obstructions,  la  pesanteur  même,  seraient 
les  principales  causes  de  l’augmentation  de  la  tension  hémorrhagipare  dans 
les  veines.  Modifications  de  la  tension  artérielle,  de  la  tension  veineuse,  resser- 
rement ou  relâchement  des  petits  vaisseaux  (actions  vaso-motrices),  tels  seraient 
enfin  les  éléments  principaux  susceptibles  d’influencer  \di  tension  du  sang  dans 
les  capillaires  (Ch.  Bouchard,  loc.  cit.,  p.  35).  — 2°  Certaines  conditions  de 
l’atmosphère  (air  condensé  ou  raréfié),  et  surtout  les  altérations  qui  diminuent 
la  consistance  des  tissus  qui  entourent  les  vaisseaux  où  se  produit  la  rupture, 
pourraient  être  considérées,  dans  des  conditions  particulières,  comme  des  causes 
de  ruptures  hémorrhagiques  par  diminution  de  la  pression  des  parties  exté- 
rieures aux  vaisseaux.  — 3®  Enfin  la  fragilité  vasculaire  due  à la  jeunesse 
des  vaisseaux  (Yirchow),  comme  chez  le  nouveau-né,  ou  dans  les  vaisseaux  des 
néo-membranes  phlegmasiques  ou  des  produits  de  nouvelle  formation  , les 
traumatismes,  dont  se  rapprochent  jusqu’à  un  certain  point  les  idcérations, 
les  anévrysmes  plus  ou  moins  volumineux  ou  miliaires,  les  dilatations  vari- 
queuses des  veines , Vatrophie  des  parois  artérielles  (encore  très-peu  étu- 
diée), la  sclérose,  V athérome  vasculaire  dont  l’influence  est  très-diversement 
interprétée,  et  la  dégénérescence  amyloïde  dont  l’action  est  mal  connue  : telles 
seraient  les  causes  de  la  diminution  de  la  résistance  des  vaisseaux  qui 
donnent  fréquemment  lieu  à des  ruptures  hémorrhagiques,  soit  seules,  soit  sous 
l’inffuence  d’une  tension  vasculaire  exagérée. 

O 

La  détermination  de  la  forme  de  1 hémorrhagie  est  très-secondaire  comparée 
à la  détermination  de  son  origine.  On  peut  même  dire  que  la  forme  est  toujours 
subordonnée  à l’origine  de  riiéinorrhagie.  C’est  ce  que  démontre  la  simple 
mention  des  hémorrhagies  dites  essentielles,  symptomatiques , supplémen- 
taires. Celles  appelées  essentielles  sont-elles  autre  chose  que  des  hémorrhagies 
dont  on  ignore  ou  dont  on  ne  peut  déterminer  l’origine,  comme  l’hémalurie 
des  pays  chauds  et  d autres  hémorrhagies  analogues?  Celles  dites  symptomati- 
ques ne  sont -elles  pas  ainsi  désignées  parce  qu’on  les  rapporte  à une  maladie 
originelle  particulière?  et  celles  appelées  supplémentaires,  parce  qu’on  les 
attribue  à tort  ou  à raison  à la  suppression  d’une  héinoriliagio  habituelle?  La 
même  appréciation  doit  s’étendre  aux  hémorrhagies  dites  actives  ou  passives  : 
les  premières,  subordonnées  à toutes  les  causes  d’excitation  de  l’appareil  vas- 
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culaire,  les  secondes,  au  contraire,  à toutes  les  causes  qui  peuvent  atténuer 
l’activité  habituelle  de  la  circulation  ou  lui  faire  obstacle,  comme  dans  les  obli- 
térations de  la  veine  cave  supérieure,  par  exemple. 

Les  hémorrhagies  supplémentaires,  comme  les  hémorrhagies  dites  essentiel- 
les, ne  doivent  être  admises  au  lit  du  malade  qu’avec  une  extrême  réserve.  Les 
flux  sanguins  supplémentaires  ne  paraissent  bien  démontrés  que  pour  les 
femmes, "lorsque  des  hémorrhagies  mensuelles  reviennent  régulièrement  comme 
les  règles,  et  qu’il  n’est  pas-posssihle  d’attribuer  d’autre  origineàla  perte  de  sang. 

Quant  aux  complications  des  hémorrhagies,  plusieurs  découlent  naturelle- 
ment de  ce  qui  précède.  Telles  sont  ['anémie  graduelle  ou  subite,  la  syncope, 
qui  peut  être  mortelle.  Une  atteinte  profonde  aux  fonctions  de  certains  organes, 
et  une  inflammation  consécutive  à l’épanchement  sanguin  en  foyer,  sont  en 
outre  des  conséquences  a^sez  fréquentes  des  hémorrhagies. 

On  conçoit  facilement  que  le  pronostic  des  hémorrhagies  doive  être  très-dif- 
férent dans  les  conditions  variées  qui  ressortent  des  considérations  générales 
dans  lesquelles  je  viens  d’entrer.  La  gravité  est  évidemment  subordonnée  à la 
quantité  de  sang  perdu,  à la  gravité  de  la  cause  générale  ou  locale  de  l’hé- 
morrhagie, et  enfin  à celle  des  complications. 

Ces  généralités,  indispensables  à connaître  quand  il  s’agit  du  diagnostic  des 
hémorrhagies,  ne  sont  cependant  que  des  préliminaires  à cette  étude,  qui  est 
fort  compliquée.  J’ai  dit  en  commençant  que,  pour  se  placer  dans  les  conditions 
les  plus  ordinaires  de  la  pratique,  il  fallait  considérer  les  hémorrhagies  se  mon- 
trant au  dehors  ou  restant  confinées  dans  ITiitérieur  des  organes.  C’est  ce  que  je 
vais  faire  actuellement. 

I.  Hémorrhagies  se  montrant  au  dehors. 

Quoique  cette  division  soit  peu  scientifique,  le  sang  pouvant  ou  non  faire  ir- 
ruption au  dehors  dans  les  mêmes  espèces  d’hémorrhagies,  je  l’admets  comme 
la  seule  qui  permette  d’arriver  logiquement  à l’interprétation  de  l’hémorrhagie 
considérée  comme  symptôme,  symptôme  qui  frappe  immédiatement  les  yeux 
soit  du  malade,  soit  du  médecin,  et  qui  nécessairement  est  le  point  de  départ 
immédiat  des  inductions  diagnostiques. 

Considérer  l’hémorrhagie  comme  symptôme  en  pareil  cas,  c’est  avoir  à déter- 
miner : 1“  les  caractères  de  l’hémorrhagie,  qui  révèlent  sa  réalité  et  son  siège 
anatomique;  2°  ses  conditions  pathologiques  et  sa  signification.  C’est  ce  que 
je  vais  avoir  à examiner  successivement  à propos  de  l’apparition  du  sang  par 
les  narines,  par  la  bouche,  Vanus,  Vurètre,  le  vagin,  et  plus  rarement  par  la 
peau,  par  le  conduit  auditif,  par  les  yeux.  Je  rappelle  pour  mémoire  les 
hémorrhagies  par  rupture  de  varices  des  membres  inférieurs , que  Simpson, 
contrairement  à l’opinion  de  Delpech  (de  Montpellier),  a vu  être  mortelles  par  leur 
abondance  {Edinb.  med.  Journ.,  1805).  11  a pu  en  réunir  seize  cas,  dont  treize 
femmes,  ce  que  la  gestation  avancée  peut  expliquer  chez  six  d’entre  elles. 

A.  Hémorrhagies  par  les  narines. 

Il  ne  peut  y avoir  ici  de  doutes  sur  la  réalité  de  l’hémorrhagie,  lorsque  le 
sang  sort  des  cavités  nasales,  le  plus  souvent  liquide  ou  en  partie  coagulé,  plus 
rarement  mélangé  à des  mucosités  nasales.  Sa  quantité  est  parfois  considérable, 
d’autres  fois  insignifiante.  Rarement  le  sang  est  expulsé,  dans  un  effort  de  toux 
ou  de  vomissement,  par  les  narines  et  par  la  bouche  à la  fois. 

Il  faut  se  garder  de  croire  que  la  pituitaire  soit  le  siège  de  l’hémorrhagie  dans 
tous  les  cas.  Ce  siège  est  évident  si  le  sang  s’écoule  uniquement  parles  narines, 
si  en  examinant  le  pharynx  on  n’y  voit  pas  de  sang,  et  si  l’on  en  constate  au 
contraire  dans  l’une  ou  l’autre  des  cavités  nasales.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
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que  du  sang  accumulé  en  grande  quantité  dans  le  pharynx  et  venant  soit  des 
voies  digestives,  soit  des  voies  respiratoires  profondes,  peut  être  lancé  dans  les 
cavités  nasales  et  sortir  par  les  narines  et  par  la  bouche  à la  fois. 

D’un  autre  côté,  l’hémorrhagie  nasale  ou  épistaxis  peut  être  latente.  Si,  en 
effet,  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  le  sang,  au  lieu  de  sortir  par  les  narines, 
s’écoule  dans  le  pharynx;  il  est  alors  dégluti,  ou  expulsé  secondairement  par  la 
bouche  et  même  par  les  narines.  On  reconnaît  alors  que  le  sang  est  fourni  par 
la  pituitaire,  si  l’on  voit,  en  inspectant  la  gorge  après  avoir  fait  gargariser  le 
malade,  ou  même  sans  cette  précaution,  le  sang  s’écouler  en  nappe  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  ; si  rabondance  de  l’hémorrhagie  oblige  à recourir  au 
tamponnement,  on  constate  que  cet  écoulement  vers  le  pharynx  cesse  immédia- 
tement après. 

Lorsque  l’on  aura  reconnu  que  le  sang  est  fourni  par  les  cavités  nasales,  ra- 
rement on  devra  attribuer  l’hémorrhagie  à une  condition  organique  locale.  Le 
plus  souvent  ce  sera  à l’une  des  conditions  générales  aiguës  ou  chroniques  que 
j’ai  énumérées  qu’il  faudra  la  rapporter  (Voy.  Épistaxis). 

On  va  voir  que  le  diagnostic  des  hémorrhagies  nasales  n’est  pas  limité  à ce 
que  je  viens  d’en  dire,  et  que  l’hypothèse  d’une  épistaxis  surgit  quelquefois  à 
propos  des  hémorrhagies  par  la  bouche  et  même  des  hémorrhagies  par  l’anus. 

B.  Hémorrhagies  par  les  oreilles. 

Il  se  fait  quelquefois,  par  le  conduit  auditif,  un  écoulement  de  sang  peu 
considérable  et  de  peu  d’importance,  par  suite  d’une  otite  aiguë  ou  chronique. 
On  a vu  l’hémorrhagie  être  due  aussi  au  passage  du  sang  du  pharynx  dans  la 
trompe  d’Eustache,  dans  la  caisse  du  tympan,  puis  clans  le  conduit  auditif  externe, 
chez  un  individu  dont  le  tympan  était  perforé.  Mais  ce  sont  là  des  faits  praticpies 
de  minime  importance  en  regard  des  otorrhagies  abondantes  et  graves  que  l’on 
a vu  survenir  par  suite  des  lésions  de  la  carotide  interne  indépendantes  de  toute 
action  traumatique.  C’est  la  carie  du  rocher  qui  provoque  ces  lésions  en  pro- 
duisant, au  niveau  du  canal  carotidien,  un  foyer  purulent  qui  ulcère  les  parois 
de  l’artère.  Des  faits  assez  nombreux  de  ce  genre  d’héinorrhagie  ont  été  succes- 
sivement rapportés  par  Boinet,  Porter,  Ghassaignac,  Marc  Sée,  Toynbee, 
Baizeau,  Ghoyau,  Broca,  etc.,  et  Jacc[ues  Jolly  en  afait  l’objet  d’un  intéressant  Mé- 
moire qu’il  a publié  dans  les  Archives  de  médecine  (1800,  t.  YHI).  Le  sang  ne 
provient  pas  toujours  de  la  carotide  lésée  au  niveau  du  canal  carotidien,  car  il 
peut  aussi  être  fourni,  quoique  plus  rarement,  par  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
interne,  par  les  sinus  pétreux  supérieur  ou  inférieur,  par  le  sinus  latéral  ou  le 
transverse  ; l’aspect  du  sang  ne  permet  pas  de  déterminer  la  source  artérielle  ou 
veineuse  de  l’hémorrhagie.  S’il  y a lésion  de  la  carotide,  elle  est  démontrée 
par  la  cessation  de  l’hémorrhagie  dès  que  l’on  comprime  cette  artère,  suivant 
J.  Jolly  {Mém.  cité). 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très-intéressants  à connaître;  car  il  s’agit  d’un 
accident  très-grave,  puisque,  pour  y remédier,  on  a eu  recours  à la  ligature  de 
la  carotide  (dont  l’utilité  a d’ailleurs  été  contestée).  De  plus,  l’otorrhagie  étant 
constatée,  il  est  indispensable  d’en  déterminer  l’origine,  qui  est  habituellement 
la  carie  du  rocher  survenant  dans  le  cours  de  certaines  pluhisies  tnher- 
culeuses,  et  peut-être  dans  les  fièvres  éruptives,  comme  a semblé  le  démontrer 
l’otorrliagie  à répétition  devenue  mortelle  dans  un  fait  de  scarlatine  communi- 
qué par  Porter  à Graves  (C^in  méd.,  1. 1,  p.  i-iO),  mais  dans  le(|uel  l’autopsie  a 
fait  défaut.  Entin  il  est  bon,  la  carie  du  rocher  étant  constatée  dans  le  cours  de 
la  phthisie  pulmonaire,  de  pouvoir  dénoncer  la  possibilité  d’une  otorrhagie  mor- 
telle, qui  heureusement  ne  survient  pas  hmjours. 
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G.  Hémorrhagies  par  la  bouche. 

Le  sang  est  rendu  par  la  bouche  par  expuilion,  par  expectoration  ou  par  le 
vomissement,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  facilement  reconnaissable  à sa 
couleur  caractéristique  franchement  rouge,  ou  rouge  sombre,  avec  ou  sans 
caillots.  Cependant  il  peut  quelquefois  y avoir  doute  lorsque  le  sang,  en  petite 
quantité,  a séjourné  longtemps  dans  un  organe  profond,  avant  d’ôtre  expulsé  au 
dehors.  lia  alors  l’aspect  d’un  corps  ou  d’un  liquide  brunâtre  ou  noirâtre,  dont 
la  nature  ne  peut  être  déterminée  que  par  l’emploi  du  microscope,  qui  y révèle 
ou  non  les  éléments  du  sang  (Voy.  Sang).  Les  vomissements  bilieux  noirs  delà 
fièvre  jaune  peuvent  être  pris  pour  du  sang.  Une  autre  cause  d’erreur  pourrait 
aussi  se  rencontrer  dans  la  coloration  des  crachats  ou  de  la  salive  par  des  médi- 
caments ayant  une  coloration  rouge,  et  imprégnant  les  parois  du  pharynx,  tels 
que  le  ratanhia,  le  kermès  : mais  il  suffit  d’être  prévenu  pour  éviter  la  méprise. 

Le  sang  expulsé  par  la  bouche  peut  provenir  soit  de  la  bouche  même,  soit  des 
cavités  nasales  par  l’intermédiaire  de  l’arrière-gorge,  soit  du  pharynx,  de  l’œso- 
phage, de  l’estomac,  soit  enfin  des  voies  aériennes.  Le  problème  est  donc 
complexe  et  peut  présenter  des  difficultés.  R est  important  de  les  surmonter  ; 
car  il  n’est  pas  indifférent,  l’hémorrhagie  étant  manifeste,  de  préciser  son  siège 
anatomique  dans  tel  organe  plutôt  que  dans  tel  autre.  Le  siège  anatomique  de 
l’accident  hémorrhagique  étant  constaté,  en  effet,  on  n’a  plus  qu’â  rechercher 
quelle  est  la  maladie  de  cet  organe  ou  l’affection  plus  éloignée  qui  est  l’origine 
de  l’hémorrhagie. 

a.  — On  reconnaît  que  le  sang  provient  de  l’intérieur  de  la  bouche,  qu’il  y 
a,  en  un  mot,  stomatorrhagie,  s’il  est  rendu  par  expuition,  si  l’on  constate  en 
même  temps  l’absence  d’une  hémorrhagie  nasale  ou  pharyngienne  dont  le  sang 
aurait  passé  dans  la  bouche,  s’il  existe  une  lésion  buccale  qui  fournisse  le  sang, 
ou  enfin  si  on  le  voit  sourdre  de  la  muqueuse  elle-même. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  stomatorrhagie  sont  faciles  â reconnaître 
lorsqu’elles  sont  locales.  L’inspection  directe  des  différentes  parties  de  la  bouche, 
de  la  partie  interne  des  lèvres  et  des  joues,  des  gencives,  du  palais,  fait  immé- 
diatement découvrir  les  lésions  qui  sont  la  source  de  la  perte  de  sang,  surtout 
si  celle-ci  a lieu  encore  au  moment  de  cette  exploration.  Lorsque  le  sang,  peu 
abondant,  se  montre  par  stries  dans  des  mucosités  ou  forme  des  crachats  rendus 
par  expuition,  tantôt  il  provient  de  l’état  fongueux  des  gencives  produit  par  un 
état  local,  et  tantôt  il  est  fourni  par  des  érosions  ou  des  idcérations  de  nature 
diverse.  Lorsque  le  sang  est  abondant,  rhémorrhagie  est  due  quelquefois  à une 
lésion  d’artériole,  comme  Oppolzer  et  Dechambre  (Gaz.  hehdom.,  1865)  en  ont 
vu  des  exemples,  ou  bien  â un  état  variqueux  de  la  muqueuse,  sur  lequel 
P.  Frank  a insisté  (Médec.  prat.),  ou  bien  enfin  sans  lésions  locales  apparentes 
ou  avec  des  lésions  insignifiantes,  par  suite  de  l’une  des  influences  générales  que 
j’ai  rappelées. 

b.  — J’ai  indiqué  â la  page  482  comment  on  constatait  que  le  sang  provenait 
des  fosses  nasales,  lorsqu’il  était  passé  de  ces  cavités  dans  le  pharynx  et  dans  la 
bouche. 

c.  — Pour  décider  que  le  siège  de  Vhémorrhagie  est  le  pharynx  (pharyn- 
gorrhagie),  il  ne  suffit  pas,  de  même  que  pour  les  cavités  nasales  ou  pour  la 
bouche,  d’y  constater  la  présence  du  sang;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cavité 
du  pharynx  est  un  centre  où  aboutissent  non-seulement  la  bouche  et  les  fosses 
nasales,  mais  encore  les  voies  digestives  et  respiratoires  profondes.  En  un  mot, 
on  peut  y voir  le  sang  de  toutes  les  hémorrhagies  de  ces  différentes  sources.  Si 
j’ajoute  que  le  sang  exhalé  dans  le  pharynx  provoque  des  nausées,  des  efforts  de 
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vomissement  et  de  la  toux,  on  concevra  que  ce  n’est  que  par  voie  d’exclusion,  et 
en  éliminant  par  le  raisonnement  les  autres  organes  comme  sources  de  l’hémor- 
rhagie, que  l’on  pourra  soupçonner  que  l’hémorrhagie  est  pharyngienne.  Toute- 
fois, on  serait  en  droit  d’admettre  l’existence  de  la  pharyngorrhagie  si  l’on 
apercevait,  à l’isthme  du  gosier  ou  à la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une  lésion 
susceptible  de  fournir  le  sang. 

On  n’oubliera  pas  qu’une  cause  d’erreur,  très-fréquente  dans  la  pharyngor- 
rhagie, provient  du  passage  facile  du  sang  dans  l’estomac,  d’où  il  peut  ensuite 
être  expulsé  par  le  vomissement,  comme  s’il  s’était  épanché  primitivement  dons 
cet  organe. 

Comme  conditions  pathologiques  de  l’hémorrhagie  pharyngienne,  il  y a prin- 
cipalement des  ulcérations,  ou  des  varicosités  veineuses  semblables  à celles 
delà  bouche.  Lasègue  a observé  plusieurs  exemples  de  ces  varices  de  l’arrière- 
gorge  compliquées  d’hémorrhagies  qui  pourraient  faire  croire  à des  hémoptysies 
tuberculeuses  (Traité  des  angines,  1868,  p.  xix).  Mais  c’est  à tort  qu’il  pense 
que  les  faits  analogues  n’ont  pas  été  observés.  P.  Frank  a décrit  sous  la  déno- 
mination de  stomatorrhagie  du  pharynx  ces  hémorrhagies  variqueuses,  et  il 
indique  la  confusion  qu’on  en  peut  faire  avec  les  véritables  hémoptysies  ou  avec 
l’hématémèse.  Ces  lésions  locales  du  pharynx,  ulcérations  ou  varices,  ne  sont  pas 
les  seules  qui  peuvent  exister.  Dans  certaines  contrées,  dans  les  pays  chauds,  et 
notamment  en  Algérie,  chez  nos  soldats,  on  observe  aussi  fréquemment  des  hémor- 
rhagies pharyngiennes,  comme  des  épistaxis  (Voij.  ce  mot),  qui  sont  dues  à la 
pénétration  accidentelle  de  sangsues  avalées  ou  reniflées  dans  les  cours  d’eau, 
et  qui,  d’abord  fdiformes,  peuvent  se  fixer  et  se  développer  dans  le  pharynx,  le 
plus  souvent  dans  des  points  où  l’on  ne  saurait  les  apercevoir  (derrière  le  voile 
du  palais  ou  vers  l’origine  de-  l’œsophage).  Baizeau,  qui  a publié  sur  les  accidents 
que  produisent  ces  annélides  un  très-bon  travail  (Arch.  de  méd.,  1863,  t.  II),  a 
vu  des  cas  dans  lesquels  leur  séjour  dans  le  pharynx  a été  de  deux  mois,  pen- 
dant lesquels  l’hémorrhagie  peu  abondante  se  reproduisait  fréquemment.  Des 
troubles  de  la  respiration,  la  suffocation  et  l’asphyxie  même  peuvent  alors 
résulter  du  passage  de  la  sangsue  dans  le  larynx. 

On  voit  que  les  lésions  locales  du  pharynx  ne  sont  pas  toujours  aussi  facile- 
ment constatées  que  dans  la  cavité  buccale.  Elles  ne  sont  accessibles  à l’explo- 
ration qu’au  niveau  de  l’isthme  du  gosier  (voile  du  palais,  amygdales)  ou  d’une 
partie  de  la  paroi  postérieiuœ  du  pharynx.  On  conçoit  donc  que  lorsque  la 
lésion  occupe  une  partie  inaccessible  à la  vue,  il  doit  en  résulter  une  incer- 
titude inévitable  du  siège  anatomique  de  rbémorrhagie. 

d.  — Le  sang  vient-il  directement  de  V œsophage  ? C’est  ce  qu’il  est  im- 
possible de  décider,  à moins  que  l’on  n’ait  préalablement  établi  l’existence 
d’une  lésion  qui  puisse  donner  lieu  à l’œsophagorrhagie,  car,  en  dehors  de  ces 
faits  positifs,  le  passage  du  sang  dans  l’estomac  a toujours  fait  confondre,  dans 
la  pratique,  l’hémorrhagie  de  l’œsophage  avec,  celle  de  l’estomac  lui-même. 

On  a constaté  que  des  varicosités  veineuses  pouvaient  donner  lieu  dans  l’œso- 
phage, comme  dans  la  bouche  et  le  pharynx,  à des  hémorrhagies  très-abon- 
dantes ; mais  leur  diagnostic  pendant  la  vie  est  impossible.  Les  seules  lésions 
qui  puissent  être  diagnostiquées  comme  conditions  des  hémorrhagies  de  l’œso- 
phage sont  : le  cancer  de  ce  conduit  (Voy.  Cancer)  et  un  anévrysme  de 
ITwrte  (Voy.  Anévrysme).  La  connaissance- de  la  maladie  précède  et  peut  faire 
jusqu’à  un  certain  point  prévoir  l’hémorrhagie. 

e.  — Lorsque  le  sang  est  fourni  par  l’estomac  (hématémèse,  gas- 
trorrhagie),  le  vomissement,  nécessaire  à 1 expulsion  du  sang  accumulé  dans 
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l’organe,  la  coagnlation  ainsi  que  la  couleur  noirâtre  de  ce  sang,  ou  son  aspect 
de  marc  de  cale , et  enfin  son  mélange  à des  aliments  plus  ou  moins  bien 
digérés,  senties  signes  qui  ont  été  donnés  comme  dislinctils  de  la gastrorrhagie. 
Mais  ces  signes  sont  loin  d’être  pathognomoniques.  On  peut  conlondre  en 
effet  la  matière  vraiment  sanguine  des  vomissements,  lorsqu’elle  est  brunâtre, 
avec  les  liquides  vomis  qui  contiennent  de  la  sarcine.  Aussi  doit-on  avoir 
recours  au  microscope  pour  décider  la  question  toutes  les  lois  que  le  vomis- 
sement n’est  pas  franchement  sanguinolent  tà  première  vue.  S’il  y a vraiment 
hémorrhagie  , on  constate  au  microscope  des  globules  sanguins  plus  ou  moins 
altérés,  mais  toujours  reconnaissables  {Voy.  Sang);  tandis  que  si  l’on  a aflaire 
au  champignon  microscopique  désigné  sous  le  nom  de  sarcine^  au  lieu  des 
globules  sanguins  ou  de  l’hématoïdine,  on  trouve  des  cellules  cubiques  divisées 
en  quatre  saillies  par  de  légers  sillons,  et  formant  des  masses  irrégulières  qui 
sont  tout  à fait  caractéristiques  (Voj/,  Sarcine).  Ce  parasite  végétal  doit  tou- 
jours être  recherché  en  pareille  circonstance,  car  il  donne  lieu  à des  vomis- 
sements rebelles,  qui  peuvent  être  attribués  à tort  à une  maladie  organique 
{Voy.  Parasites  [Végétaux). 

La  gastrorrhagie  étant  reconnue  réelle,  le  mélange  des  aliments  au  sang 
peut  avoir  lieu  quand  l’hémorrhagie  est  due  à un  cancer  de  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage,  ou  par  le  seul  fait  de  la  présence  du  sang  dans  le  pharynx.  Il 
peut  y provoquer  des  vomituri tiens  de  matières  alimentaires  qui  sont  expulsées 
avec  lui,  ou  bien  être  dégluti,  puis  vomi.  Il  faut  donc,  avant  d’attribuer  l’hé- 
morrhagie à l’estomac,  chercher  si  le  sang  ne  provient  pas  indirectement  du 
pharynx,  des  fosses  nasales  ou  même  des  voies  respiratoires.  C’est  par  consé- 
quent par  voie  d’exclusion  que  l’on  arrivera,  dans  les  cas  difficiles,  à établir 
que  le  sang  expulsé  provient  de  cet  organe  , à moins  que  l’on  n’ait  reconnu 
l’existence  d’une  affection  stomacale  à laquelle  on  puisse  , selon  toutes  proba- 
bilités, attribuer  l’hémorrhagie.  A propos  des  épistaxis  {Voy.  ce  mot),  j’ai 
signalé  dans  ma  première  édition  la  possibilité  de  confondre  avec  une  héma- 
témèse  véritable  le  vomissement  de  caillots  sanguins  provenant  d’une  épistaxis 
dont  le  sang  serait  successivement  dégluti  pendant  le  décubitus  du  malade, 
décubitus  qui  empêcherait  l’hémorrhagie  de  se  faire  au  dehors  par  les  narines. 
J’avais  observé  ce  fait  dans  le  courant  d’une  fièvre  typhoïde  grave.  Or,  la  con- 
fusion a été  commise  en  1803,  et  riiéniatémèse  signalée  à ce  propos  comme 
complication  de  la  fièvre  typhoïde  observée  pour  la  première  fois.  Mais  le  ma- 
lade qui  mourut  à la  suite  de  cette  prétendue  hématémèse  au  huitième  jour  de 
la  maladie,  avait  eu  des  épistaxis  au  début,  et  après  la  mort  l’estomac  fut  trouvé 
parfaitement  sain,  à part  une  congestion  qui  existait  aussi  dans  les  autres 
viscères  (Bull,  de  la  Soc.  rnéd.  d'Amiens.^  3®  année).  Ce  fait  était  donc  une 
fausse  hématémèse,  analogue  à celle  que  j’avais  observée. 

Le  CANCER  de  l’estomac  avancé  paraît  être  la  condition  la  plus  fréquente  de 
la  gastrorrhagie.  En  seconde  ligne  se  placent  les  ulcérations  simples  de 
l’estomac,  avec  lesquelles  on  ne  constate  pas  l’état  cachectique  dépendant  du 
cancer,  mais,  comme  antécédents , une  dyspepsie  douloureuse  et  des  vomisse- 
ments de  matières  analogues  à du  marc  de  café  (Voy.  Ulcérations  de  l’esto- 
mac). Dans  des  cas  exceptionnels,  il  y a eu  rupture  d’une  tumeur  voisine  dans 
l’estomac,  et  le  plus  souvent  d’un  anévrysme.  On  a cru  à des  hématémèses  pro- 
duites par  des  sangsues  avalées  par  mégarde  dans  les  cours  d’eau  des  pays  chauds; 
mais  Baizeau,  qui  a étudié  cette  cause  d’hémorrhagies  en  Algérie,  ne  croit 
pas  qu’il  y ait  d’exemple  authentique  de  pénétration  de  sangsues  plus  profondé- 
ment que  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  pharynx  , le  sang  dégluti  dans 
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l’estomac,  puis  rejeté  par  le  vomissement  avec  la  sangsue  fixée  d’abord  au 
pharynx  en  ayant  imposé  pour  une  hématémèse  due  à une  sangsue  fixée  sur  la 
muqueuse  stomacale  {Mém.  cité). 

La  condition  pathologique  de  l’hémorrhagie  stomacale  sera  plus  difficile  à 
déterminer  lorsque  cette  hémorrhagie  sera  le  premier  symptôme  observé. 
C’est  ce  qui  a lieu  dans  les  cas  de  ruptures  de  varicosités  veineuses  qui 
occupent  parfois  l’intérieur  de  l’estomac,  de  même  que  l’œsophage,  le  pharynx 
et  la  bouche.  P.  Frank  pense  que  la  présence  de  ces  varices  dans  la  bouche  ou 
le  pharynx  doit  faire  supposer  que  la  même  lésion  existe  dans  l’estomac,  s’il 
survient  une  gastrorrhagie  qui  ne  paraît  devoir  se  rattacher  à aucune  autre 
cause. 

Enfin  on  n’oubliera  pas  que  cette  hémorrhagie  constitue  une  des  espèces  le 
plus  fréquemment  observées  des  hémorrhagies  multiples  , et  qu’elle  est  le 
phénomène  grave  de  la  fièvre  pernicieuse  dite  gastrorrhagique. 

f.  — Les  signes  auxquels  on  reconnaît,  dans  la  plupart  des  cas,  que  le  sang 
est  expulsé  des  voies  respiratoires , ou  qu’il  y a hémoptysie  , varient  suivant 
que  sa  quantité  est  médiocre  ou  très- abondante  à un  moment  donné,  ou  très- 
peu  considérable. 

Dans  le  cas  où  sa  quantité  est  médiocre , son  aspect  rutilant  et  spumeux, 
puis  la  toux  qui  le  chasse  au  dehors , suffisent  au  diagnostic  et  peuvent  être 
considérés  comme  pathognomoniques. 

Ces  signes  manquent  malheureusement  quelquefois,  si  l’hémorrhagie  est 
rapidement  très-abondante.  Alors  le  sang  liquide  et  non  mousseux  peut  faire 
irruption  à la  fois  par  la  bouche  et  par  le  nez,  et  provoquer  des  efforts  de 
vomissement  en  traversant  le  pharynx.  C’est  ce  qui  arrive  d’ailleurs  dans  toute 
hémorrhagie  analogue  par  sa  soudaineté  et  son  abondance,  et  qui  envahit  le 
pharynx  , quelle  que  soit  sa  source.  Ici  une  exploration  attentive  des  organes 
respiratoires  pourra  venir  parfois  en  aide  pour  la  localisation  de  l’hémorrhagie 
dans  ces  organes , comme  un  examen  semblable  peut  le  faire  pour  les  autres  ; 
mais  il  y a des  cas  dans  lesquels  l’examen  le  plus  minutieux , qu’il  faut  d’ail- 
leurs faire  avec  beaucoup  de  réserve,  de  peur  d’aggraver  l’hémorrhagie,  ne  fait 
constater  aucune  lésion  organique  , et  le  doute  est  grand.  Le  diagnostic  par 
exclusion  est  encore  ici  d’une  réelle  utilité.  La  fréquence  incomparablement 
plus  grande  des  hémorrhagies  des  voies  aériennes  comparées  à celles  des 
voies  digestives  supérieures  (pharynx,  œsophage,  estomac)  devra,  dans  le  doute, 
être  d’un  certain  poids  pour  la  formule  du  diagnostic. 

Si  le  sang,  au  lieu  d’être  abondant,  est  en  petite  quantité,  il  est  seule- 
ment mélangé  aux  crachats,  que  j’ai  décrits  ailleurs  à ce  point  de  vue  {Voy. 
p.  252). 

Parmi  les  conditions  pathologiques  de  la  pneumorrhagie  médiocrement  abon- 
dante ou  très-abondante,  il  est  une  alfection  à laquelle  il  faut  immédiatement 
songer  ; ce  sont  les  tubercules  pulmonaires.  Non  pas  que  l’existence  des  tuber- 
cules soit  la  seule  condition  pathologique  de  l’hémoptysie,  mais  elle  est  telle- 
ment fréquente  relativement  aux  autres  maladies  qui  en  sont  aussi  l’origine, 
que  l’on  doit  de  prime  abord  se  poser  la  question  de  la  tuberculisation  du 
poumon.  On  a lieu  d’être  surpris  qu’on  ait  voulu  amoindrir  à cet  égard  la  valeur 
séméiologique  de  l’hémoptysie  devant  les  résultats  si  précis  de  l’observation  de 
Louis  {Rech.  sur  la  phthisie).  Ces  résultats  sont  d’autant  plus  importants  que 
l’hémorrhagie  peut  être  le  premier  et  l’unique  signe  des  tubercules  pulmo- 
naires. Dans  certains  faits,  comme  celui  qui  a été  d’abord  observé  par  Payne- 
Gotton,  l’hémoptysie  très-abondante  peut  être  due  à la  rupture  d’un  anévrysme 
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de  Vartere  pulmonaire  voisin  d’une  caverne  {Yoy.  Anévrysmes).  Cette  obser- 
vation, considérée  d’abord  comme  exceptionnelle,  a cessé  de  l’être  depuis  que 
des  faits  semblables  ont  été  observés  : trois  nouveaux  par  Qnain  et  Cotton,  dans 
l’un  desquels  l’anévrysme  avait  le  volume  d’une  orange  de  Tanger,  et  d’autres 
par  Fearn,  Rokilanski,  Peacock,  et  Rasmnssen  (de  Copenhague),  qui  en  a relaté 
sept,  qui  lui  sont  propres,  dans  un  Mémoire  qui  a été  traduit  en  anglais  {Edinb. 
med.  Journ.  , 18G8).  Cette  espèce  d’hémoptysie  grave,  survenant  dans  la 
phthisie  avancée  , n’est  donc  pas  aussi  rare  qu’on  le  pouvait  penser  (Voy. 
Phthisie  pulmonaire).  — L’hémoptysie,  sans  être,  il  s’en  faut,  un  signe  patho- 
gnomonique de  Vapoplexie  p^dmonaire^  comme  le  pensait  Laennec,  se  montre 
quelquefois  dans  cette  maladie.  — La  pneumorrhagie  se  remarque  parfois  aussi 
dans  le  cancer  du  poumon,  dons  la  dilatation  des  bronches,  comme  l’a  cons- 
taté Barth,  et  comme  j’ai  pu  moi-même  le  vérifier.  Des  sangsues  avalées  par 
mégarde  peuvent  se  fixer  dans  le  larynx  et  occasionner  des  accidents  de  suffo- 
cation asphyxique  accompagnés  d’expectoration  sanguine  plus  ou  moins  abon- 
dante (Baizeau).  Une  hémorrhagie  semblable  peut  être  aussi  la  conséquence  de 
la  rupture  d’une  tumeur  hydatique  dans  les  bronches  (Davaine,  Traité  des  En- 
tozoair^s).  Enfin  Lebert,  de  Breslan,  dans  un  cas  de  pleurésie  double,  a cons- 
taté des  crachats  sanguinolents,  mais  d’un  jaune  brun,  extrêmement  fétides,  et 
qui  ne  montrèrent  au  microscope  aucune  cellule  du  sang,  mais  seulement,  à 
côté  d’innombrables  cellules  de  pus,  un  grand  nombre  de  cristaux  d’hématoïdine 
{Voy.  Sang),  soit  les  cristmix  d’im  beau  ronge  en  forme  de  prismes  rhomboïdaiix, 
soit  ceux  en  forme  d’aiguilles,  isolés  ou  réunis  en  faisceaux.  On  y trouvait,  en 
outre,  des  corpuscules  amorphes  très-petits,  d’une  matière  colorante  bleue,  qui 
n’est  pas  rare  dans  les  hémorrhagies  {Mém.  de  la  Soc.  de  biol. , et  Gaz. 
méd.,  1866).  Lebert  a donné  le  nom  ddiématinoptysie  à cette  variété  d’hé- 
moptysie. Perrond  {Gaz.  méd.  de  Lyon,  1868)  a rapporté  trois  faits  nouveaux 
d’épanchement  pleuro- hématique,  avec  fausses  membranes  dont  les  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  ont  fourni  la  matière  colorante. 

La  pneumorrhagie  est  parfois  symptomatique  des  lésions  organiques  des 
organes  circulatoires  contenus  dans  la  poitrine.  Les  unes,  comme  les  ané- 
vrysmes de  la  crosse  de  l’aorte,  établissent  une  communication  (par  rupture) 
entre  les  cavités  circulatoires  et  les  voies  aériennes  ; les  autres  (rétrécissement 
des  orifices  du  cœur)  agissent  en  mettant  obstacle  au  cours  régulier  du  sang, 
et  le  font  sourdre  à travers  la  muqueuse  bronchique.  — Enfin  je  dois  rappeler 
que  Chomel  a constaté  l’expectoration  sanguinolente  comme  symptôme  d’hé- 
morrhagie spontanée  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  affections  d’ailleurs  extrê- 
mement rares  (p.  493). 

Sous  l’influence  des  causes  générales  d’hémorrhagie  que  j’ai  énumérées  pré- 
cédemment, l’hémoptysie  peut  se  montrer  comme  les  autres  hémorrhagies, 
mais  il  faut  lui  donner  avec  réserve  cette  signification  générale,  vu  l’extrême 
fréquence  des  lésions  locales  qui  l’expliquent. 

D.  Hémorrhagies  par  l’anus. 

Ici  le  sang  expulsé  peut  offrir  des  caractères  analogues  à ceux  du  sang  des 
précédentes  hémorrhagies,  relativement  cà  sa  quantité  minime,  médiocre  ou  con- 
sidérable, et  à son  aspect  rutilant,  noirâtre,  ou  plus  ou  moins  altéré.  Mais  son 
mélange  intime  avec  les  matières  fécales  modifie  assez  souvent  ses  caractères, 
au  point  de  le  rendre  méconnaissable.  Les  déjections  sont  alors  d'un  noir 
foyicé  , qui  ne  fait  soupçonner  la  présence  du  sang  que  dans  le  cas  où  il  y a eu 
récemment  une  hémorrhagie  des  voies  digestives  supérieures.  Si,  en  l’absence 
de  celte  coïncidence,  on  soupçonne  la  présence  du  sang  dans  les  matières 
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l'écales,  à leur  couleur  ou  à tout  autre  indice,  on  doit,  comme  le  recommande 
Fr.  Hoffmann,  verser  le  liquide  contenu  dans  le  vase  qui  contient  les  déjections, 
jusqu’à  ce  qu’il  n’y  reste  que  les  dernières  parties,  auxquelles  on  ajoute  ensuite 
une  petite  quantité  d’eau.  Celte  eau  rend  au  sang  sa  couleur  rouge.  J’ajoute 
que  l’examen  microscopique,  en  démontrant  la  présence  des  globules  ou  des 
autres  éléments  du  sang  dans  le  liquide,  lèvera  tous  les  doutes. 

Il  est  certain  que,  dans  tous  les  cas  d’hémorrhagie  par  l’anus,  le  sang  pro- 
vient de  l’intestin,  qu’il  y soit  versé  par  un  autre  organe  ou  fourni  par  le  tube 
intestinal  lui-même.  La  première  question  qui  se  présente  est  donc  d’établir  si 
l’hémorrhagie  est  rectale , si  son  point  de  départ  est  situé  plus  haut,  dans  le  gros 
intestin,  dans  l’intestin  grêle,  ou  plus  haut  encore,  dans  les  voies  digestives  su- 
périeures, et  enfin  si  le  sang  a son  origine  dans  un  organe  voisin  du  tube  digestif. 

a.  — Le  sang  qui  vient  du  rectum  en  certaine  quantité  est  liquide,  plus 
ou  moins  vif,  et  il  s’écoule  parfois  librement  à l’extérieur,  sans  effort  de  défé- 
cation ; sa  sortie  est  ordinairement  précédée  de  signes  de  congestion  et  sou- 
vent suivie  de  soulagement;  enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  l’exploration  du 
rectum  révèle  des  lésions  qui  expliquent  l’hémorrhagie. 

Les  hémorrhoides,  des  ulcérations  (le  plus  souvent  syphilitiques),  un  cancer 
rectal  et  enfin  un  corps  étranger  introduit  dans  le  rectum,  peuvent  être  l’ori- 
gine de  l’évacuation  du  sang. 

h.  — Lorsque  le  sang  est  fourni  par  le  gros  intestin,  au-dessus  du  rectum, 
ou  bien  il  est  spumeux  et  mélangé  de  mucus,  ou  bien  il  recouvre  les  matières 
fécales  rendues  d’abord  comme  d’une  espèce  de  vernis  d’un  rouge  noirâtre  ; de 
plus,  si  les  matières  fécales  sont  liquides  et  que  l’hémorrhagie  soit  très-peu  abon- 
dante, il  peut  n’y  avoir  que  des  stries  sanguines.  Mais  ces  particularités  sont 
loin  d’être  absolues,  car  les  matières  peuvent  les  présenter  en  traversant  le  rec- 
tum contenant  un  peu  de  sang,  et  en  définitive  c’est  surtout  en  diagnostiquant 
au  niveau  du  gros  intestin  une  maladie  qui  peut  donner  lieu  à l’hémorrhagie 
de  cette  partie  des  organes  digestifs,  que  l’on  arrivera  aux  probabilités  le  moins 
contradictoires. 

La  diarrhée  chronique  ulcéreuse  avec  des  selles  présentant  des  stries  de 
sang,  la  dysenterie  avec  ses  garderobes  spumeuses  et  sanguinolentes  carac- 
téristiques, une  tumeur  cancéreuse  occupant  l’une  des  extrémités  du  côlon  et 
reconnue  ou  soupçonnée  par  suite  de  la  coïncidence  de  l’entérorrhagie  et  des 
signes  de  la  cachexie  cancéreuse,  une  invagination  du  gros  intestin  que 
l’on  sent  quelquefois  au  toucher  rectal,  de  même  que  des  entérolithes  dans 
des  faits  rares  : telles  sont  les  affections  qui  peuvent  déterminer  des  hémorrha- 
gies du  gros  intestin. 

c.  — Lorsque  Yintestin  grêle  est  le  siège  de  l’hémorrhagie,  a-t-on  dit,  les 
matières  fécales  sont  d’abord  rendues  sans  traces  de  sang,  puis  le  sang  paraît 
après  leur  expulsion.  Mais  ces  particularités  ne  peuvent  être  constatées  qu’au 
moment  de  la  première  expulsion  du  sang;  c’est  donc  un  signe  qui  échappe 
très-facilement  à l’attention  du  malade  et  du  médecin. 

Les  seules  hémorrhagies  que  l’on  puisse  rattacher  avec  certitude  à une  lésion 
des  intestins  grêles  sont  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  de  l’affection 
typhoïde.  Les  entozoaires  y produisent  rarement  des  hémorrhagies  assez  abon- 
dantes pour  pouvoir  être  constatées  dans  les  déjections. 

d.  — Le  sang  provient-il  de  V estomac,  qu’il  ait  été  directement  ou  indi- 
rectement épanché  dans  cet  organe  ? Pour  décider  la  question  , il  faut  avoir 
constaté  d’abord  que  du  sang  s’est  accumulé  dans  l’estomac  et  le  trouver  tardi- 
vement (le  lendemain,  par  exemple)  dans  les  selles,  où  il  est  intimement  com- 
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biné  aux  fèces,  qui  en  sont  plutôt  noires  que  rouges.  Il  est  clair  qu’en  pareil 
cas  le'  sang  peut  provenir  de  sources  très-diverses  , tout  aussi  bien  des  fosses 
nasales  et  des  voies  respiratoires  que  de  l’estomac  lui-même , pourvu  qu’il  ait 
été  dégluti  en  quantité  suffisante. 

En  définitive , on  voit  que  le  sang  rendu  par  l’anus  peut  provenir  de  toutes 
les  parties  du  tube  digestif  et  même  des  organes  respiratoires,  et  que,  plus  le 
siège  de  l’hémorrhagie  s’éloigne  de  l’anus  et  se  rapproche  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  tube  digestif,  plus  le  sang  expulsé  par  l’anus  est  altéré  et  noirâtre, 
et  plus  il  est  intimement  mêlé  aux  matières  fécales. 

e.  — Enfin  si  riiémorrhagie  a son  point  de  départ  dans  un  organe,  une 
tumeur  ou  un  abcès  voisins  du  tiibe  digestif  et  qui  s’y  sont  ouverts,  leur  cons- 
tatation préalable  et  leur  affaissement  immédiatement  après  une  évacuation  de 
sang  mélangé  de  pus  ou  d’autres  éléments  contenus  dans  la  tumeur , des 
hydatides,  par  exemple,  démontrent  parfaitement  le  siège  anatomique  de  l’tié- 
morrhagie.  Un  cas  exceptionnel  d’entérorrhagie  est  celui  qui  précéda  l’expul- 
sion par  l’anus  d’un  fœtus  et  d’un  placenta  provenant  d’une  grossesse  extra- 
utérine (Filliter,  Med.  Times  and  Gaz.,  1853).  Il  est  plus  ordinaire  de  voir  la 
sortie  d’un  sang  couleur  chocolat,  ayant  par  conséquent  séjourné  longtemps 
hors  des  vaisseaux , confirmer  le  diagnostic  d’une  hématocèle  si  l’on  en  a déjà 
soupçonné  l’existence.  La  rupture  d’un  anévrysme  dans  l’intestin  produit  des 
accidents  mortels , habituellement  trop  rapides  pour  pouvoir  être  constatés. 
Cependant  il  faut  savoir  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  E.  Chauffard  a observé 
à l’Hôlel-Dieu  un  fait  extrêmement  intéressant  dans  lequel  l’hémorrhagie  se 
suspendit  à différentes  reprises,  quoiqu’elle  eût  pour  origine  un  anévrysme  de 
l’artère  mésentérique  supérieure  communiquant  avec  le  duodénum.  Mais  cette 
communication  s’était  faite  sous  les  couches  de  caillots  contenus  dans  la  poche 
anévrysmale,  et  s’opposant  à la  continuité  de  l’hémorrhagie.  Aussi , malgré  les 
signes  probants  de  la  nature  anévrysmatique  de  la  tumeur  abdominale  (batte- 
ments, souffle  rude  limité),  on  dut  faire  des  réserves  {Bulletin  et  Mém.  de  la 
Société  méd.  des  hôpit.,  2®  série,  t.  I,  1865). 

Quant  à l’entérorrhagie  qui  dépend  d’une  des  maladies  générales  aiguës  ou 
chroniques  que  j’ai  rappelées  précédemment,  et  qui  est  indépendante  de  toute 
lésion  locale  secondaire , la  constatation  préalable  de  l’une  de  ces  affections  à 
l’exclusion  de  toute  autre,  fera  soupçonner  quelle  est  l’origine  de  l’hémorrhagie, 
qu’on  ne  peut  expliquer  que  par  une  simple  exhalation  de  la  muqueuse. 

E.  Hémorrhagies  par  l’urètre. 

Je  comprends  ici  toutes  les  hémorrhagies  qui  ont  pour  résultat  l’expulsion 
du  sang  par  le  canal  de  l’urètre. 

Le  sang  qui  est  expulsé  par  ce  canal  s’écoule  pur  et  indépendant  de  l’iirine, 
ou  bien  il  est  mélangé  à ce  liquide,  soit  par  caillots  fibrineux,  vermiformes  ou 
irréguliers  qui  gênent  la  miction,  ou  qui  se  déposent  au  fond  du  vase  qui 
contient  l’urine,  soit  en  se  mélangeant  à ce  liquide  de  manière  à le  colorer  en 
rouge  ou  en  rose  plus  ou  moins  foncé.  Les  concrétions  fibrineuses , devenues 
blanchâtres  par  leur  macération  dans  l’urine,  ne  sont  plus  prises  de  nos  jours 
comme  autrefois  pour  des  vers  (lombric  ou  strongle).  Mais  l’urine  peut  en 
apparence  être  normale  on  présenter  une  teinte  rosée  douteuse,  et  pourfant 
être  mélangée  d’une  très-petite  quantité  lie  sang,  ce  qu’il  est  important  de 
savoir,  tant  pour  s’assurer  de  la  disparition  complète  d’une  hémorrhagie  anté- 
rieure, que  pour  en  saisir  le  retour.  Dans  les  cas  de  cette  espèce,  l’inspection 
microscopique,  en  montrant  dans  l’urine  un  certain  nombre  de  globules  san- 
guins , lève  tous  les  doutes.  Si  l’on  n’a  pas  sous  la  main  un  microscope , on 
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peut,  comme  le  conseille  Rayer,  remplir  avec  l’urine  un  tube  long  de  cinq  à 
six  pouces  et  dix  lignes  de  diamètre;  par  le  repos,  le  petit  nombre  de  globules 
qu’elle  contient  se  précipite  au  fond  du  tube,  où  ils  forment  un  dépôt  rougeâtre  . 
qui  surmonte  les  autres  éléments  du  sédiment,  et  notamment  le  pus  , lorsqu’il 
existe;  de  plus,  ces  urines  sont  chargées  d’albumine  provenant  du  sang. 

Une  précaution  indispensable  à prendre  avant  de  se  prononcer  sur  le  siège 
de  riiémorrhagie  est  de  bien  s’assurer,  chez  la  femme,  que  le  sang  est  sorti  par 
l’urètre.  Les  hémorrhagies  utérines,  menstruelles  ou  autres,  peuvent  être  confon- 
dues d’autant  plus  facilement  avec  celles  qui  se  font  par  l’urètre , que  ces  der- 
nières sont  relativement  très-rares.  Une  simple  lotion  des  parties  génitales  pourra 
suffire  pour  constater  que  c’est  bien  réellement  par  l’orifice  urétral  que  sort  le 
sang.  D’antres  fois,  on  n’en  aura  la  certitude  qu’en  ayant  recours  au  cathétérisme, 
qui  permet  au  sang  ou  plutôt  à l’urine  sanguinolente  de  s’écouler  par  la  sonde. 

Dans  quelle  partie  des  voies  urinaires  s’épanche  le  sang  avant  de  se 
montrer  au  dehors?  C’est  ce  qu’il  est  extrêmement  difficile  de  décider  au  lit 
du  malade , car  les  caractères  par  lesquels  on  a voulu  distinguer  l’hémorrhagie 
des  reins  de  celles  de  l’uretère  ou  de  la  vessie  sont  insuffisants  dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas,  ces  caractères  étant  en  général  plutôt  théoriques  que 
cliniques. 

a.  — Lorsque  le  sang  est  fourni  par  V urètre  lui-même,  il  s’écoule  pur, 
goutte  à goutte,  sans  effort  de  miction,  et,  si  l’on  fait  uriner  le  malade,  l’iirine, 
dont  le  premier  jet  seul  est  sanguinolent , coule  ensuite  de  plus  en  plus 
claire,  en  occasionnant  une  douleur  dans  le  canal  de  l’urètre.  Cependant, 
lorsque  l’hémorrhagie  siège  près  du  col  de  la  vessie  , le  sang  peut  refluer  dans 
cet  organe  et  donner  lieu  aux  signes  d’une  hémorrhagie  plus  profonde.  Mais  la 
constatation  de  la  condition  organique  habituelle  de  l’hémorrhagie  de  l’urètre, 
la  hlennorrhagie , permet , avec  l’écoulement  goutte  à goutte  du  sang  pur, 
d’éviter  l’erreur. 

h.  — Lorsque  le  sang  provient  de  la  vessie,  il  sort  avec  l’urine  : tel  est 
le  signe  pathognomonique  de  cette  provenance.  Mais  le  sang  qui  est  ainsi  mé- 
langé à l’urine  dans  la  vessie  n’a  pas  toujours  son  point  de  départ  dans  l’organe 
vésical  lui-même.  L’urètre,  comme  on  vient  de  le  voir,  les  uretères  et  surtout 
les  reins  peuvent  aussi  le  fournir;  mais,  il  faut  le  reconnaître,  il  n’y  a vrai- 
ment aucun  signe  particulier  d’où  puisse  résulter  la  certitude  que  le  sang  est 
fourni  ou  non  par  la  vessie  , qu’il  y a en  un  mot  cgstorrhagie.  Il  ne  peut  y 
avoir  k cet  égard  que  des  probabilités  résultant  de  l’état  apparent  du  sang,  que 
l’on  a dit  être  alors  en  caillots  assez  volumineux  et  irréguliers,  et  de  la  consta- 
tation d’une  affection  locale  de  la  vessie,  une  cystite  simple  ou  caniharidienne, 
un  calcul,  nn  cancer.  Il  n’y  a parfois  que  des  varices  de  la  muqueuse  vésicale. 
Enfin  Mercier  croit  que  l’hémorrhagie  peut  être  l’indice  de  dépôts  phosphatiques 
sur  la  muqueuse,  dépôts  qui  donneraient , sous  le  cathéter,  la  sensation  d’une 
surface  rugueuse,  sans  la  résistance  d’un  calcul  (Soc.  de  méd.  prat.,  4805). 

c.  — Le  siège  de  l’hémorrhagie  dans  V uretère  n’a  jamais  pu  être  diagnos- 
tiqué pendant  la  vie  dans  les  faits  qui  ont  été  observés.  Les  caillots  vermiforines 
décolorés  et  canaliculés  ipii  ont  été  expulsés  peuvent,  en  elTet,  avoir  été  formés 
par  le  sang  venu  des  reins. 

d.  — Quant  à rhémorrhagie  rénale  ou  néphrorrhagie,  elle  a pu  sans  doute 
être  reconnue  })emlant  la  vie,  mais  indirectement,  et  par  la  constalalion  des 
lésions  qui  peuvent  la  produire.  Une  seule  particularité  la  rend  probable  toutes  les 
fois  (|ue  du  sang  est  expulsé  dans  l’urine  : l’observation  a démontre  que,  dans 
pres(iue  tous  les  cas  de  cette  expulsion,  le  sang  est  fourni  par  les  reins. 
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Les  conditions  pathologiqves  de  la  néphrorrliagie  sont  nombreuses.  La 
néphrite  simple,  selon  Rayer  (ce  qui ‘n’est  pas  généralement  admis),  mais  sur- 
tout la  néphrite  ou  plutôt  la  pyélite  calculeuses,  la  maladie  de  Bright  aigue, 
la  gravelle  et  le  cancer  du  rein  suscitent  cette  hémorrhagie.  On  a encore  signalé 
comme  causes  de  néphrorrliagie  les  abcès,  les  tumeurs  hydatiques  du  rein, 
les  strongles  (?),  et  l’ingestion  de  certaines  substances  médicamenteuses,  telles 
que  les  cantharides,  et  quelquefois  le  copahu,  le  baume  du  Pérou  et  la  téré- 
benthine. Enfin  011  a admis  des  néplirorrhagies  se  rattachant  aux  maladies  gé- 
nérales dont  il  a été  question  (p.  479),  et  une  néphrorrliagie  fébrile,  particu- 
lière à certaines  contrées  (hématurie  des  îles  de  France)  et  considérée  comme 
essentielle,  quoiqu’il  soit  démontré  aujourd’hui  qu’il  y a des  lésions  rénales,  et 
que  Harleyait  trouvé  dans  l’urined’un  hématurique,  au  cap  de  Bonne-Espérance, 
des  œufs  et  un  embryon  de  distome  hœmatobie  (Foy.  Entozoaires,  p.  306,  et 
INêphrorrhagie). 

e.  — Enfin  on  ne  pourra  qu’indirectement  reconnaître  aussi  que  le  sang  versé 
dans  une  partie  des  voies  urinaires  est  dû  aune  tumeur  ou  à une  lésion  voisine  que 
l’on  constate  d’abord. 

Ainsi,  sauf  le  cas  où  l’urètre  même  est  le  siège  de  la  perte  de  sang,  on  doit 
surtout  s’appuyer,  dans  la  détermination  du  siège  des  hémorrhagies  qui  se  font 
par  l’urètre,  sur  le  diagnostic  préalable  des  maladies  locales  ou  eeneiales  qui 
en  sont  l’origine. 

F.  Hémorrhagies  par  le  vagin. 

Les  métrorrhagies  ou  hémorrhagies  utérines  constituent  presque  à elles  seules 
les  pertes  de  sang  par  le  vagin.  Ces  pertes  de  sang  sont  faciles  à constater,  car 
le  sang  n’est  jamais  altéré  au  point  de  ne  pas  être  reconnaissable  à ses  caractères 
extérieurs.  Mais  ce  qu’il  est  difficile  souvent  de  préciser  pendant  la  période  de 
la  menstruation,  c’est  le  caractère  vraiment  pathologique  de  certains  flux  mens- 
truels plus  abondants  ou  plus  prolongés  que  de  coutume.  Des  opinions  contra- 
dictoires ont  été  émises  sur  ce  point.  Le  sang  du  flux  menstruel  est  ordinaire- 
ment fluide  ; la  présence  de  caillots  plus  ou  moins  nombreux  est  donc  un  bon 
signe  de  flux  sanguin  trop  exagéré  pour  être  physiologique. 

P.  Frank  admet  comme  hémorrhagies  qu’il  appelle  menstruelles,  les  flux 
menstruels  qui  sont  beaucoup  plus  abondants  qu’ils  ne  doivent  l’être,  que  la 
perte  soit  rapide  et  courte,  ou  lente  et  prolongée,  ou  due  au  retour  trop  fréquent 
des  règles,  et  qui  constituent  la  ménorrhagie.  Pour  lui,  ces  hémorrhagies  sont 
caractérisées  par  des  troubles  fonctionnels  immédiats  ou  consécutifs  propres  aux 
hémorrhagies  en  général.  Grisolle  a adopté  cette  opinion.  En  dehors  des  épo- 
ques menstruelles  ou  assez  longtemps  après  la  cessation  complète  de  la  mens- 
truation, il  y a hémorrhagie  évidemment  pathologique. 

L’examen  par  le  toucher  et  surtout  avec  le  spéculum  est  indispensable  pour 
faire  connaître  le  siège  de  l’hémorrhagie  dans  l’utérus  ou  dans  le  vagin.  — Dans 
le  premier  cas  (le  plus  ordinaire),  on  peut  voir,  tà  l’aide  du  spéculum,  sourdre  le 
sang  de  l’orifice  utérin,  après  que  l’on  a étanché  le  col.  Celui-ci  présente  quel- 
quefois une  lésion  dont  la  présence  explique  l’hémorrhagie  utérine.  Lorsqu’il  est 
sain,  il  est  entr’ouvert,  et  s’il  s’agit  d’une  femme  robuste  et  d’une  hémorrhagie 
commençante,  il  est  plus  ou  moins  volumineux,  mou  et  un  peu  chaud  au  toucher; 
si  au  contraire  la  femme  est  débilitée,  soit  déjà  par  l’hémorrhagie,  soit  par  toute 
autre  cause,  le  col  est  mou  et  spongieux  (Valleix). 

Lorsque  l’hémorrhagie  a son  point  de  départ  dans  le  vag  m,  ce  qui  est  très-rare, 
on  peut  voir,  à l’aide  du  spéculum,  sourdre  le  sang  de  la  muqueuse  alors  altérée. 

La  métrite  aiguë,  les  granulations  et  surtout  le  cancer  du  col  utérin  sont  les 


492 


HÉMORRHAGIES.  — hémorrhagies  internes. 

conditions  organiques  locales  de  la  mélrorrhagie  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
faciles  à recoiinaUre.  Yiennenl  ensuite  les  polypes  et  les  corps  fibreux  utérins 
qui  ne  sont  constatés  que  lorsqu’ils  ont  déjà  acquis  un  certain  développement. 
Ti’est  surtout  chez  les  femmes  âgées  ou  qui  ont  passé  l’âge  dit  critique  que  des 
hémorrhagies  utérines  feront  soupçonner  l’existence  d’un  cancer;  tandis  que, 
chez  les  femmes  plus  jeunes,  une  hémorrhagie  abondante  avec  douleurs  utérines 
survenant  après  le  retard  évident  ou  l’absence  d’une  et  surtout  de  plusieurs 
époques  menstruelles,  devra  faire  penser  à un  avortement.  Dans  ce  cas,  on 
recherchera  avec  soin  dans  les  caillots  de  sang  le  produit  de  la  conception,  que 
l’on  pourra  quelquefois  sentir  au  toucher  faisant  saillie  à l’orifice  du  col  utérin 
pendant  son  expulsion.  On  pourrait  de  même  sentir  l’insertion  du  placenta  sur 
le  col  utérin,  lorsque  des  métrorrhagies  abondantes  surviennent  dans  les  der- 
niers mois  d’une  grossesse  jusque-là  normale. 

On  conçoit  combien  il  est  nécessaire  d’explorer  les  organes  génitaux  dans 
tous  les  cas  d’hémorrhagies  qui  y siègent.  L’exploration  permettra  de  constater 
les  lésions  du  vagin,  s’il  en  existe  : soit  des  ulcérations,  soit,  suivant  Frank, 
des  varices.  Cette  exploration  fera  trouver  quelquefois  la  cause  de  l’hémor- 
rhagie hors  de  l’utérus,  comme  une  tumeur  due  à une  hématocèle,  ou  à une 
grossesse  extra-utérine  qui  s’accompagne  si  fréquemment  de  métrorrhagies 
persistantes.  Enfin  on  ne  devra  pas  oublier  que  Demarquay  a observé  fréquem- 
ment des  métrorrhagies  opiniâtres  dont  l’origine  doit  être  souvent  méconnue, 
et  qui  sont  provoquées,  non  par  une  affection  utérine,  mais  par  une  infiamnia- 
tion  se  localisant  dans  un  point  circonscrit  des  annexes,  la  trompe,  le  ligament 
large  ou  l’ovaire.  Il  a vu  des  hémorrhagies  de  ce  genre  diminuer,  puis  cesser 
après  l’évacuation  spontanée  ou  provoquée  de  la  collection  purulente.  Richard 
a observé  des  faits  de  ce  genre,  et  Rousseau  en  rapporte  plusieurs  autres  avec 
confirmation  par  l’autopsie  (Thèse  de  doctorat,  1867). 

G.  Hémorrhagies  par  la  peau  ou  certaines  muqueuses. 

L’hémorrhagie  de  la  peau,  comparée  avec  raison  à une  sueur  de  sang  (d’où 
la  dénomination  éChématidrose),  est  extrêmement  rare,  mais  facile  à constater. 
Le  sang  étant  enlevé  sur  la  partie  qu’il  occupe,  on  le  voit  sourdre  de  nouveau 
sans  qu’il  y ait  la  moindre  trace  de  lésion.  Il  est  fourni  par  les  capillaires  des 
glandes  sudoripares.  Parfois,  sur  le  cuir  chevelu,  par  exemple,  il  se  forme  un 
caillot  irrégulier  qui  fait  croire  d’abord  à une  plaie  qui  n’existe  pas.  Cette  espèce 
d’hémorrhagie  a lieu,  en  effet,  sans  lésion  locale,  et  elle  n’a  été  constatée  que 
dans  des  maladies  donnant  lieu  à des  hémorrhagies  multiples.  Rengade  et  Rey- 
naud  ont  noté  l’hématidrose  s’effectuant  par  la  paume  des  mains  et  par  les  par- 
ties génitales,  comme  accident  des  accès  épileptiques. 

Des  hémorrhagies  analogues  se  font  au  niveau  de  certaines  membranes  mu- 
queuses ou  qui  se  rapprochent  des  muqueuses  : par  la  conjonctive  oculaire, 
par  le  conduit  auditif,  par  les  pores  du  mamelon.  On  ne  confondra  pas  la 
première  de  ces  hémorrhagies  avec  l’écoulement  de  sang  qui  peut  suinter  par 
les  points  lacrymaux,  dans  certaines  épistaxis,  après  le  tamponnement  des  fosses 
nasales. 

IL  Hémorrhagies  confinées  dans  les  organes- 

Les  hémorrhagies  dont  il  vient  d’être  question,  et  dont  le  sang  s’épanche 
dans  les  voies  naturelles,  ne  sont  pas  toujours  suivies  de  son  expulsion  au  de- 
hors. C’est  ce  qui  arrive  ; pour  certaines  épistaxis  dans  les  fièvres  graves,  lorsque 
le  sang  est  dégluti  dans  l’estoinac  pendant  le  décubitus;  dans  certaines  gastror- 
rliagies  ou  entérorrhagies;  dans  des  hémorrhagies  de  la  vessie,  des  bassinets, 
des  uretères,  lorsqu’il  y a obstacle  à la  sortie  du  sang  ; dans  la  rétention  du 
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sang  des  règles  accumulé  dans  Tutérus,  lorsqu’il  y a obstruction  des  voies  gé- 
nitales. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  il  arrive  que  le  sang  est  en  trop  petite 
quantité  pour  donner  lieu  à des  symptômes  particuliers,  ou  bien  que  sa  quantité 
est  considérable.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  avoir  à constater  les  signes  déjà 
rappelés  des  hémorrhagies  subitement  abondantes  (p.  478),  auxquels  se  joignent 
ou  non  d’autres  symptômes,  suivant  l’organe  affecté.  G’esl  ainsi  que  la  gas- 
trorrbagie  aurait  été  reconnue  aux  signes  généraux  d’une  hémorrhagie  avec 
matité  épigastrique  et  distension  de  l’estomac.  La  multiplicité  des  symptômes 
peut  même  suffire  pour  constituer  une  maladie,  comme  dans  les  rétentions  du 
Ilux  menstruel,  dont  le  diagnostic  a dû  être  traité  à part  {Voy.  Rétentions). 

Il  y a encore  d’autres  hémorrhagies  qui  ne  sont  plus  accidentellement,  mais 
forcément  confinées  à l’intérieur  des  organes,  soit  dans  des  cavités  closes  natu- 
relles, comme  les  séreuses,  soit  dans  la  trame  même  des  organes.  Parmi  ces  diffé- 
rentes hémorrhagies,  beaucoup  sont  caractérisées  par  des  phénomènes  sympto- 
matiques trop  nombreux,  par  une  marche  trop  caractéristique  et  par  des  com- 
plications trop  bien  accusées  pour  ne  pas  constituer  de  véritables  maladies. 
Mais  avant  d’exposer  leur  diagnostic,  j’élimine  d’abord  les  hémorrhagies 
latentes,  qui  sont  de  simples  lésions  anatomiques,  et  qui  constituent  certains 
épanchements  apoplectiques  dont  le  diagnostic  est  impossible  pendant  la  vie, 
comme  les  apoplexies  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  Je  mentionne  ensuite  seu- 
lement les  petits  épanchements  sanguins  sous-épidermiques  qui  caractérisent 
le  PURPURA  et  les  pétéchies,  ceux  plus  considérables  qui  forment  des  tumeurs 
sanguines  sous-cutanées  ou  intra-musculaires,  comme  dans  le  scorbut,  dans 
Vhémophilie,  la  cachexie  splénique,  la  fièvre  jaune,  et  même  dans  la  fièvre 
typhoïde,  comme  on  l’a  vu  chez  un  enfant. 

Parmi  les  hémorrhagies  confinées  dans  les  organes  et  qui  constituent  autant 
de  maladies,  il  en  est  qui  ne  méritent  qu’une  courte  mention  en  raison  de  leur 
rareté  et  de  l’obscurité  de  leurs  symptômes;  d’autres  au  contraire  sont  pour  la 
plupart  des  affections  importantes,  qui  réclament  une  attention  particulière.  Des 
hémorrhagies  très-rares  et  peu  connues  sont  celles  de  la  plèvre  et  du  péricarde. 
Dans  la  plèvre,  une  oppression  croissante,  survenue  rapidement,  avec  fai- 
blesse, sueurs  froides,  défaillances,  un  son  mat  rendu  par  un  côté  de  la  poi- 
trine, l’absence  du  bruit  respiratoire,  des  signes  d’une  pleurésie  ou  d’une 
pneumonie,  et  une  hémoptysie  concomitante,  pourraient,  suivant  Choniel  (Dict. 
de  méd.  en  30  vol.,  t.  XV,  p.  17^),  faire  soupçonner  l’hémorrhagie  pendant  la 
vie.  Le  même  observateur  a vu  une  hémorrhagie  considérable  du  péricarde 
produire  l’orthopnée,  l’inégalité  et  l’irrégularité  du  pouls,  l’insensibilité  des 
battements  du  cœur  à la  main,  l’œdème  général  et  quelques  crachats  rou- 
geâtres (ibid.). 

Les  maladies  hémorrhagiques  plus  importantes  dont  il  me  reste  à parler  sont; 
les  hémorrhagies  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  du  poumon,  qui  s’elTectuent  dans 
le  parenchyme  de  ces  organes,  et  celles  qui  envahissent  les  séreuses  cérébro- 
rachidienne et  abdominale,  c’est-à-dire  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne, 
l’hématorachis,  et  les  hémorrhagies  intra-péritonéales.  De  ces  dernières,  qui 
cependant  ne  méritent  pas  toutes  la  qualification  de  maladies,  je  rapprocherai 
les  hémorrhagies  sous-péritonéales. 

A.  Hémorrhagie  cérébrale. 

Englobée  dans  les  affections  diverses  que  les  anciens  comprenaient  sous  la 
dénomination  iV apoplexie  cérébrale,  riiémorrhagie  du  cerveau  a pu  en  être  iso- 
lée comme  maladie  distincte,  grâce  à ranatomie  pathologique,  non-seulement  par 
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le  lait  de  la  lésion  qui  caractérise  cette  liémorrhagie,  mais  encore  par  ses  par- 
ticularilés  symptomatiques.  Je  traiterai,  dans  le  cours  de  ce  qui  va  suivre,  du 
diagnostic  de  ses  différentes  variétés  suivant  son  siège  dans  le  cerveau  propre- 
ment dit,  dans  le  cervelet  ou  la  protubérance,  en  rappelant  les  signes  distinctifs 
de  ces  diverses  variétés,  lorsqu’il  en  existe. 

La  question  diagnostique  de  l’iiémorrhagie  cérébrale  n’a  pas  été  aussi  bien  étu- 
diée que  sa  question  anatomique,  qui  a été  élucidée  par  les  travaux  de  Rocheux, 
Rostan,  Amiral,  Abercrombie,  Durand-Fardel,  etc.,  puis  plus  récemment  par 
les  recherches  importantes  de  Charcot  et  Ch.  Bouchard. 

L’hémorrhagie  cérébrale  a toujours  lieu  par  rupture  vasculaire.  Mais  com- 
ment se  fait  cette  rupture?  Charcot  et  Ch.  Bouchard  ont  démontré  qu’elle  résulte 
le  plus  souvent  d’une  périartérite  diffuse  des  artérioles  du  cerveau,  d’où  une 
atrophie  avec  sclérose  de  la  tunique  moyenne,  et  production  secondaire  d’ané- 
vrysmes  miliaires,  dont  la  rupture  est  la  cause  déterminante  de  l’hémorrhagie 
cérébrale.  Ces  petits  anévrysmes,  visibles  à l’œil  nu,  sous  forme  de  petits  grains 
globuleux  de  deux  dixièmes  de  millimètre  à un  millimètre  et  plus  de  diamètre, 
et  qui  se  rompent  à la  moindre  pression,  se  trouvent  ouverts  dans  les  parois  des 
foyers  récents,  et  ils  existeraient  constamment  dans  les  cerveaux  qui  offrent  des 
restes  d’anciennes  hémorrhagies  (Arch.  dephysioL,  1808.  Charcot,  Leçons 
surles  malad.  des  vieill.,^^  série,  1869).  Les  recherches  plus  anciennes  faisaient 
intervenir  l’athérome,  reconnu  aujourd’hui  comme  étant  un  produit  de  l’endarté- 
rite  (Lancereaux,  Dict.  ejicyclopéd.,  t.  YI,  1867).  L’athérome,  comme  cause  pré- 
disposante des  hémorrhagies  cérébrales,  devrait,  selon  Charcot,  céder  la  place 
aux  anévrysmes  miliaires  résultant  de  la  périartérite.  Le  processus  delà  dégéné- 
ration athéromateuse  ou  graisseuse  se  caractérise  par  une  hyperplasie  ou  nodus 
qui  diminue  intérieurement  le  calibre  de  l’artère,  ce  qui  donne  lieu,  non  h l’hé- 
morrhagie, mais  au  ramollissement  cérébral.  Charcot  doute  de  l’influence  de 
cesathéromes  sur  la  production  des  anévrysmes  en  général,  qu’il  attribue  à l’atro- 
phie de  la  tunique  artérielle  moyenne.  Telle  est  la  pathogénie  de  l’hémorrhagie 
cérébrale  formulée  par  les  recherches  les  plus  modernes.  Les  anévrysmes  miliaires 
doivent-ils  faire  réellement  rejeter  l’influence  des  athéromes  dans  les  ruptures 
des  hémorrhagies  intra-cérébrales?  C’est  ce  que  nieront  certains  observateurs 
jusqu’à  preuve  contraire  suffisante.  La  rupture  des  artérioles  affectées  de  ramol- 
lissement granulo-graisseux,  qui  n’est  qu’un  degré  du  processus  de  certains  athé- 
romes, pourrait  être  invoquée  comme  cause. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — On  peut  résumer  en  peu  de  mots  les  élé- 
ments du  diagnostic  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  sauf  à discuter  et  à com- 
pléter ses  particularités  à propos  des  inductions  diagnostiques. 

Après  des  prodromes  de  congestion  vers  la  tête,  qui  peuvent  d’ailleurs  faire 
défaut,  l’invasion  ou  l’attaque  a lieu  subitement  par  un  vertige,  une  perte  de 
connaissance  ordinairement  complète,  et  la  chute  du  corps,  soit  par  le  fait  de 
l’étourdissement,  soit  par  le  fait  de  la  paralysie  du  mouvement  et  du  senti- 
ment, paralysie  ordinairement  hémiplégique  avec  déviation  de  la  face,  occu- 
pant souvent  aussi  la  vessie  et  le  sphincter  de  Vanus,  alternant  parfois  avec 
des  convulsions  et  atteignant  immédiatement  toute  son  intensité.  Cette  paralysie 
persiste  dans  les  cas  où  il  y a amendement  des  autres  symptômes,  pour  ne  dis- 
paraître elle-même  que  d’une  manière  graduelle  et  plus  ou  moins  lente. 

Ces  accidents  de  l’hémorrhagie  cérébrale  peuvent  être  foudroyants  et  occa- 
sionner la  mort  en  moins  de  cinq  minutes;  mais  le  plus  souvent  ils  se  prolon- 
gent : tantôt  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  après  lesquels  la  mort  survient  dans 
le  coma  qui  a succédé  à la  perle  de  connaissance;  (antôt  la  perte  de  connais- 
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sance  cesse,  les  autres  symptômes  s’amendent  et  la  paralysie  persiste  plus  ou 
moins  longtemps,  parfois  même  indéfiuiment. 

'2'^  Inductions  diagnostiques.  — Si  riiémorrhagie  cérébrale  avait  toujours  une 
expression  symptomatique  identique,  il  serait  difficile  de  la  méconnaître.  Malheu- 
reusement il  n’eu  est  pas  ainsi.  La  prédominance  de  certains  symptômes  et  l’atté- 
nuation des  autres  donnent  à la  maladie  des  allures  diverses  qui  en  rendent  le 
diagnostic  plus  ou  moins  difficile.  De  plus,  la  perte  subite  de  connaissance  suivie 
de  chute  avec  paralysie  se  rencontre  quelquefois  avec  d’autres  lésions  cérébrales. 

D’abord  la  perte  de  connaissance  est  quelquefois  incomplète  et  ne  consiste 
qu’en  un  simple  étourdissement,  sur  lequel  Roclioux  a insisté  avec  raison,  et 
qui  donne  au  malade  un  air  d’étonnement  et  d’hébétude  qui  ne  se  dissipe  qu’avec 
lenteur;  d’autres  fois  il  y a véritablement  perte  de  connaissance,  mais  elle  se 
dissipe  entièrement  en  peu  d’heures  ou  en  quelques  instants.  Parfois  le  malade 
ressent  au  moment  de  l’attaque  une  douleur  très-vive  de  déchirement  dans  le 
cerveau,  ce  qui  prouve  qu’il  ne  perd  pas  alors  tout  sentiment;  il  peut  aussi 
sentir  ses  jambes  fléchir,  et,  avant  de  tomber  comme  une  masse  inerte,  avoir 
le  temps  d’appeler  du  secours. 

La  paralysie  est  un  des  symptômes  qui  méritent  le  plus  d’attention.  Durand- 
Fardel  a insisté  sur  ce  fait  qu’elle  débute  brusquement  et  qu'elle  acquiert 
immédiatement  toute  son  intensité,  pour  ne  décroître  ensuite  que  d’une  ma- 
nière graduelle.  On  n’oubliera  pas  non  plus  qu’elle  ne  consiste  pas  toujours  en 
une  hémiplégie,  et  que,  dans  des  cas  rares,  elle  est  générale  (mais  alors  même 
plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l’autre)  ou  limitée  à un  seul  membre,  à la 
face,  à la  langue.  Dans  la  paralysie  de  la  langue,  qui  est  ordinairement  déviée 
du  côté  atteint  d’hémiplégie,  les  efforts  inutiles  que  fait  le  malade  pour  parler 
sont  très-remarquables  La  paralysie  du  côté  de  la  face  correspondant  ordinai- 
rement à celui  de  l’hémiplégie  est  un  élément  diagnostique  qui,  joint  à la  stu- 
peur, a été  considéré  comme  plus  important  que  l’hémiplégie  elle-même. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut;  mais  sous 
ce  rapport  riiémorrhagie  cérébrale  présente  deux  conditions  qui  ont  une  cer- 
taine importance.  C’est  l’état  du  malade  lorsque  les  accidents  paralytiques  per- 
sistent longtemps,  et  la  tendance  aux  récidives. 

Pendant  la  persistance  longtemps  prolongée  de  la  paralysie,  qui  diminue  plus 
rapidement  au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur,  et  où  les  mouve- 
ments et  la  sensibilité  reviennent  aussi  plus  tôt,  le  malade  a un  aspect  particu- 
lier ; l’hébétude,  l’hémiplégie  faciale,  la  difficulté  de  la  parole,  la  béance  de  la 
bouche  qui  laisse  écouler  habituellement  la  salive,  l’atrophie  des  membres  para- 
lysés et  la  marche  en  fauchant  {Voy.  Paralysies),  constituent,  en  effet,  un  en- 
semble des  plus  caractéristiques. 

Les  récidives  présentent  cette  particularité  que  les  prodromes  congestifs  de 
l’hémorrhagie,  qui  ne  peuvent  être  d’une  utilité  réelle  pour  faire  prévoir  une 
première  attaque,  ont  une  certaine  valeur,  au  contraire,  pour  annoncer  l’immi- 
nence d’une  nouvelle  attaque.  Les  liouffées  de  chaleur  à la  tête,  la  coloration 
animée  de  la  face,  un  peu  de  céphalalgie  ou  de  pesanteur  de  tête,  des  étourdis- 
sements, des  troubles  de  la  vue  et  de  l’ouïe  : tels  sont  les  principaux  de  ces 
prodromes. 

Quant  aux  causes  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  elles  sont  très-rarement  appré- 
ciables et  ne  peuvent  guère  éclairer  le  diagnostic.  11  ne  faut  pas  attacher  une 
importance  exagérée  à la  constitution  dite  apoplectique  (cou  court,  embon- 
point, face  colorée,  apparence  robuste  et  pléthorique).  Roclioux  l’a  rejetée 
cüimiie  prédisposition  (Recli.  sur  Vapoplexie,  1814,  p.  ^215),  mai^  elle  a été 
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constatée  par  Durand-Fardel  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Néanmoins,  pour 
le  praticien  qui  est  au  lit  du  malade,  la  question  de  fréquence  de  cette  consti- 
tution importe  peu,  puisque  l’hémorrhagie  a été  rencontrée  dans  toutes  les  con- 
ditions de  tempérament  et  de  constitution,  et  même  à la  suite  d’une  anémie 
accidentelle  {Voy.  p.  59).  On  a signalé  comme  des  causes  occasionnelles  d’hé- 
morrhagie cérébrale,  les  grands  efforts  musculaires,  les  coups  et  les  chutes; 
mais  ces  causes  n’agissent  le  plus  souvent  sans  doute  que  lorsqu’il  y a préexis- 
tence d’une  des  lésions  vasculaires  qui  sont  rappelées  plus  haut  : anévrysmes 
miliaires,  affaiblissement  granulo-graisseux  des  parois  des  vaisseaux,  athé- 
romes  (?).  Quant  à l’influence  de  l’àge,  la  maladie  est  incomparablement  plus 
fréquente  au-delà  de  cinquante  ans  et  dans  la  vieillesse  que  dans  les  âges  anté- 
rieurs. 

Dans  le  premier  âge  (enfants  à la  mamelle),  l’hémorrhagie  cérébrale  est  très- 
rare  et  ordinairement  latente  (Valleix).  Cependant  Vernois  a observé  un  fait  qui 
présenta  les  symptômes  que  l’on  observe  chez  l’adulte.  Chez  les  enfants  plus 
âgés  (Barthez  et  Rilliet,  Traité  des  malad.  des  enfants),  cette  hémorrhagie 
est  le  plus  souvent  secondaire  et  méconnue  pendant  la  vie;  des  convulsions,  de 
l’agitation,  du  coma,  et  presque  jamais  la  paralysie,  ont  été  alors  observés. 

Le  diagnostic  différentiel  n’est  pas  toujours  facile  à préciser  entre  l’hémor- 
rhagie cérébrale  et  la  plupart  des  affections  cérébrales  ou  arachnoïdiennes 
aiguës  qui  peuvent  avoir  une  apparence  apoplectiforme.  Durand-Fardel  rappelle 
à ce  propos  deux  des  caractères  essentiels  de  l’hémorrhagie  cérébrale  : 1“  le 
début  instantané  et  la  marche  décroissante;  ï2°  l’hémiplégie  ou  paralysie  par- 
tielle. Lors  donc  que  l’on  remarquera  soit  une  marche  même  très- légèrement 
croissante  d’accidents  apoplectiformes,  ou  bien  une  résolution  générale  des 
membres  au  lieu  d’une  hémiplégie,  il  y aura  déjà  une  forte  présomption  que 
l’on  n’a  pas  affaire  à une  hémorrhagie  cérébrale.  De  plus,  dans  cette  hémor- 
rhagie, la  durée  des  accidents  est  en  raison  inverse  de  leur  gravité  apparente. 

Dans  la  congestion  avec  accidents  subits  qui  constituent  le  coup  de  sang,  s’il 
y a hémiplégie,  le  diagnostic  différentiel  est  uniquement  subordonné  à la  durée 
des  accidents,  qui  sont  passagers  dans  le  cas  d’hyperémie;  s’il  y a résolution 
générale  des  membres,  il  y a lieu  de  penser  qu’il  ne  s’agit  aussi  que  d’une 
congestion,  à moins  que  l’on  n’ait  affaire  à une  hémorrhagie  très-considérable; 
mais  dans  ce  dernier  cas,  il  y a ordinairement  un  côté  plus  paralysé  que  l’autre, 
et  la  paralysie  peut  alterner  avec  de  la  contracture  ou  des  convulsions.  Si  la 
congestion  simple  se  développe  graduellement  et  sans  symptômes  paralytiques, 
il  est  évident  que  la  confusion  n’est  pas  possible. 

Le  ramollissement  cérébral  aigu  dans  sa  forme  apoplectique  ne  peut  que 
très-difficilement  se  distinguer  d’une  hémorrhagie  cérébrale.  Rochoux  le  pre- 
mier a signalé  ce  fait  dès  181^  (Thèse)',  mais  c’est  à Durand-Fardel  qu’on  en 
doit  la  démonstration.  De  son  propre  aveu,  rien  dans  les  prodromes,  lorsqu’il  en 
existe,  ni  dans  le  début,  ne  peut  séparer  les  deux  affections  au  point  de  vue  de 
la  séméiologie,  et  il  en  est  de  même  de  leur  marche  et  de  la  plupart  des  symp- 
tômes considérés  isolément.  Certaines  circonstances  sont  bien  plus  particulières 
au  ramollissement  qu’à  l’héniorrliagie,  mais  non  d’une  manière  exclusive;  en 
sorte  que  le  doute  est  toujours  permis.  La  conservation  de  l’intelligence,  par 
exemple,  avec  hémiplégie  subite  et  persistante,  des  petits  mouvements  constatés 
dans  le  commencement  d’une  allaque  apoplectiforme  et  la  conservation  de  la 
sensibilité  signalés  comme  signes  du  ramollissement  se  rencontrent  aussi  dans 
des  cas  d’bémorrhagie.  Cependant  l’exaltation  de  la  sensibilité  n’a  pas  été  ren- 
contrée avec  l’hémorrbagie,  tandis  qu’elle  l’a  été  comme  symptôme  de  ramol- 
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lissemeiit,  mais  principalement  de  celui  à marche  graduelle.  Enfin  iin  antre 
signe  de  raniollissemenl,  la  contracture,  sur  la([iielle  on  a tant  insisté  qu’elle 
senddc  être  devenue  un  signe  distinctir  classique  entre  le  ramollissement  et 
niémorrliagie,  est  loin  d’avoir  la  valeur  ([u’on  lui  a attribuée,  puisque,  d’après 
les  relevés  de  Durand-Eardel,  elle  serait  plus  fréquente  dans  l’hémorrhagie  (les 
deux  tiers  des  cas)  que  dans  le  ramollissement  (un  quart  des  faits). 

Voici  dans  quelles  limites  la  contracture  peut  servir  à différencier  les  deux 
maladies.  Dans  riiémorrhagie  cérébrale  , la  contracture  annonce  la  rupture 


d’un  foyer  sanguin  considérable  dans  les  ventricules  latéraux  (E.  Boudet,  Mém. 
sur  Vhémorrhagie  des  méninges,  1839),  et  s’accompagne  par  suite  des  signes 
d’une  compression  considérable  du  cerveau;  tandis  qu’avec  la  condition  opposée 
(des  symptômes  apoplectiques  légers)  la  contracture  pourra  être  rattachée  à un 
ramollissement  (Durand-Fardel). 

L’hémorrhagie  de  l’arachnoïde  pourrait  être  confondue  avec  l’hémorrhagie 
cérébrale;  cependant  on  a indiqué  le  développement  graduel  des  accidents, 
même  lorsqu’elle  est  rapide  (Andral),  la  contracture,  les  convulsions,  et  l’inter- 
mittence des  symptômes  (E.  Boudet),  comme  laiséparant  de  l’hémorrhagie  céré- 
brale dans  la  plupart  des  cas,  d’une  manière  assez  précise. 

Enfin  on  a signalé  un  cas  exceptionnel  de  méningite  dont  les  caractères  du 
début  (étourdissement,  hémiplégie)  ont  été  confondus  avec  ceux  de  l’hémorrha- 
gie cérébrale  (Rostan),  et  dans  lequel  la  fièvre  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  selon  Durand-Fardel. 

L’hémorrhagie  cérébrale  une  fois  admise,  la  première  question  du  diagnostic 
complémentaire  qu’il  s’agit  de  résoudre  est  celle  du  siège  et  de  Vétendue  de 
l’hémorrhagie. 

On  sait  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’hémorrhagie  occupe  le  côté 
du  cerveau  opposé  à celui  de  l’hémiplégie.  Mais  une  précision  anatomique  plus 
grande  est-elle  possible?  Relativement  au  siège  de  l’épanchement  sanguin  dans 
l’hémisphère,  on  trouve  bien,  dans  les  auteurs,  des  symptômes  particuliers  assi- 
gnés à l’occupation  de  telle  ou  telle  partie  parle  foyer  hémorrhagique;  mais  à 
l’exception  de  la  localisation  de  l’hémorrhagie  au  niveau  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  gauche,  annoncée  par  I’aphasie  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  les  signes  probants  de  la  localisation  de  l’épanchement  sanguin  man- 
quent, et  les  faits  contraires  abondent,  ainsi  que  l’ont  démontré  Rochoux  et 
Andral.  On  sait  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  c’est  le  corps  strié  ou  la 
couche  optique  qu’occupe  le  sang  épanché;  mais  c’est  là  une  question  secon- 
daire. Il  en  est  une  autre  plus  intéressante  pour  le  praticien,  c’est  de  savoir  si 
l’hémorrhagie  est  double  ou  occupe  les  deux  hémisphères  : alors  la  paralysie 
est  double  aussi,  et  ordinairement  plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l’autre. 
Cependant  il  ne  faut 'pas  oublier  que  cette  paralysie  générale  n’est  pas  toujours 
l’indice  d’un  double  épanchement;  elle  peut  résulter  aussi  d’une  hémorrhagie 
simple  considérable  avec  rupture  du  foyer  hémorrhagique  dans  le  ventricule 
latéral,  et  l’envahissement  du  ventricule  opposé  par  le  sang  épanché.  Alors  les 
accidents  sont  ordinairement  très-graves  et  s’accompagnent  de  contracture  ou 
de  convulsions.  Durand-Fardel  a particulièrement  insisté  sur  la  distinction  des 
faits  avec  ou  sans  communication  du  foyer  sanguin  avec  l’intérieur  de  l’ara- 
chnoïde; il  considère  môme  cette  division  comme  la  seule  utile  au  praticien  au 
point  de  vue  du  siège  de  l’hémorrhagie,  ce  que  l’on  ne  saurait  entièrement 
admettre.  Il  y a,  en  effet,  deux  autres  problèmes  à résoudre  : l’hémorrhagie 
occupe-t-elle  le  cervelet?  siége-t-elle  dans  la  protubérance? 

Quant  à Vhémorrhagie  du  cervelet,  on  peut  dire  que  les  recherches  de 
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Bouillaud,  d’Hillairet,  de  Leven  et  A.  Ollivier  ont  dissipé  bien  des  obscurités  de 
son  histoire  clinique,  liillairet  en  a fait  l’objet  d’un  important  Mémoire  communi- 
qué à la  Société  médicale  des  hôpitaux  {Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XI),  et  dans 
lequel  il  assigne  à l’hémorrhagie  cérébelleuse  les  symptômes  suivants  : 1'^  Soit 
qu’il  y ait  au  début  une  attaque  subite,  apoplecliforme  avec  perle  de  connaissance, 
soit  que  l’allaque  plus  légère  ail  lieu  sans  perle  de  connaissance,  il  y a des 
vomissements  spontanés  revenant  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  maladie 
jusqu’à  la  mort,  vomissements  auxquels  Hillairet  attache  une  grande  imporlance 
séméiologique,  et  qui  seraient  dus  à la  compression  ou  à l’excitation  des 
pneumo-gaslriques  par  la  masse  cérébelleuse  distendue  par  l’hémorrhagie.  Il 
y a de  la  somnolence  (suivie  de  coma  profond  dans  les  cas  graves),  mais  Vm- 
telligence  demeure  intacte  jusqu’à  l’agonie.  3"  La  paralysie,  quand  elle 
existe,  est  habituellement  croisée,  mais  il  paraît  y avoir  plutôt  affaiblissement 
et  résolution  générale  que  paralysie  véritable  ; \ équilibre  des  membres  infé- 
rieurs est  impossible.  4“  La  tendance  au  recul  et  la  rotation,  qui  n’ont  été  ob- 
servées qu’une  fois  par  Hillairet,  paraissent  être  habituelles  dans  les  affections  du 
cervelet  en  général;  le  faciès  offre  de  Vhébétude  et  de  rétonnement,  avec 
fixité  des  yeux,  parfois  strabisme  (Leven  et  Ollivier),  amaurose  plus  ou  moins 
complète.  5°  Enfin  la  sensibilité  tactile  est  intacte. 

Les  faits,  étudiés  ainsi  réunis,  donnent  une  formule  précise  des  symptômes 
qui  ne  se  rencontre  pas  malheureusement  dans  chaque  fait  particulier,  par  dé- 
faut de  certains  signes  importants,  ou  par  prédominance  de  signes  exceptionnels. 
L’appareil  symptomatique  rappelé  ci-dessus  peut  d’ailleurs  se  rencontrer  dans 
des  affections  cérébrales  autres  que  l’hémorrhagie  du  cervelet,  comme  je  l’ai  vu 
chez  ,une  femme  de  l’hospice  des  Incurables,  qui  succomba  à une  violente 
congestion  cérébrale  sans  hémorrhagie  cérébelleuse,  comme  le  montra  l’au- 
topsie. La  difficulté  du  diagnostic  de  l’hémorrhagie  qui  m’occupe  est  trouvée 
plus  grande  encore  en  présence  des  faits  que  possède  la  science,  et  dans  les- 
quels l’hémorrhagie  cérébelleuse  s’est  manifestée  tantôt  par  les  mêmes  signes 
que  l’hémorrhagie  cérébrale  {hémiplégie  du  côté  opposé  ou  du  même  côté  que 
la  lésion  du  cervelet),  tantôt  par  une  paraplégie  (Forget,  Gaz.  méd.,  1838), 
tantôt  enfin  par  le  défaut  de  coordination  des  mouvemoits  comme  phéno- 
mène principal  (Bouillaud). 

U hémorrhagie  de  la  protubérance  a été  suivie,  dans  beaucoup  de  faits,  de 
mort  subite  ou  très-rapide  ; dans  d’autres,  d’une  paralysie  générale  (hémor- 
rhagie des  parties  centrales),  ou  des  symptômes  insolites  que  j’ai  rappelés  à 
l’article  Encéphale  à propos  de  la  localisation  anatomique  de  ses  lésions 
(p.  345).  Les  symptômes  qui  y sont  rappelés  d’après  la  monographie  de  0.  Lar- 
cher sur  la  pathologie  de  la  protubérance  annulaire  {Thèse  de  doctorat,  1868) 
se  rapportent  plus  particulièrement  à l’hémorrhagie  qu’à  toute  autre  lésion.  Les 
faits  les  plus  remarquables  de  l’hémorrhagie  du  mésocéphale  au  point  de  vue 
des  symptômes  sont  ceux  dans  lesquels,  la  lésion  étant  latérale,  il  y a hémi- 
plégie des  membres  d’un  côté,  et  de  la  face  du  côté  opposé,  contrairement  à ce 
qui  a lieu  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  proprement  dite,  où  l’hémiplégie  est 
unilatérale  pour  les  membres  et  pour  la  face.  Il  y a,  en  un  mot,  dans  les  cas 
d’hémorrhagie  de  la  protubérance,  hémiplégie  alterne,  suivant  l’expression  de 
Gubler.  Ce  fait,  signalé  par  Millard  à la  Société  anatomique  {Bulletin  de  la 
Soc.  anat.,  mai  et  juin  1856),  l’a  été  aussi  par  Gubler  dans  deux  Mémoires 
{Gaz.  hebdom.,  1856,  1858,  1859)  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  fré- 
quence de  ce  signe.  Cependant,  quoiqu’il  soit  très-fréquent,  il  ne  saurait  être 
considéré  comme  pathognomonique,  car  il  y a eu  des  faits  publiés  d’hémiplégie 
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alterne  sans  lésion  de  la  protubérance,  comme  celui  que  l’on  trouve  dans  la 
Gazette  des  hôpita'uæ  (mai  1858). 

Il  faut  se  garder  de  conclure  toujours  de  l’intensité  des  symptômes  à l’étendue 
de  la  lésion  hémorrhagique;  car  on  a constaté  que  des  petits  foyers  pouvaient 
donner  lieu  à des  symptômes  très-graves.  Mais  peut-on  savoir  s’il  y a réellement 
un  foyer  hémorrhagique  ou  simplement  une  hémorrhagie  capillaire?  Èyidem- 
ment  non.  Il  ressort  des  recherches  de  Bravais,  Cruveilhier,  Dance,  Diday, 
Durand-Fardel,  Galmeil  et  autres,  que,  dans  l’hémorrhagie  capillaire,  tantôt  les 
symptômes  sont  ceux  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ordinaire,  que  tantôt  ils  sont 
plus  fugitifs  et  peuvent  souvent  échapper  à l’observation,  et  tantôt  enfin  qu’ils 
sont  tellement  obscurs  et  différents  de  ceux  de  l’hémorrhagie  cérébrale  en  foyer, 
que  l’affection  est  forcément  méconnue  pendant  la  vie. 

Parmi  les  complications  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  la  principale  est  le 
ramollissement  des  parois  du  foyer  hémorrhagique.  Il  survient  plusieurs  jours 
ou  un  temps  plus  long,  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  après  le  début 
de  l’hémorrhagie  cérébrale,  et  il  s’annonce  par  de  la  fièvre,  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  des  fourmillements,  de  la  contracture  dans  les  membres 
paralysés,  puis  il  se  déclare  une  nouvelle  perte  de  connaissance  brusque  ou 
progressive;  ces  symptômes  augmentent  et  la  mort  survient.  Les  douleurs  sont 
ici  le  principal  symptôme,  et  elles  peuvent,  lorsque  le  ramollissement  se  montre 
tardivement,  exister  seules  d’abord  et  prouver  l’existence  de  cette  complication. 
— Des  affections  intercurrentes  étrangères  au  cerveau  peuvent  encore  occasionner 
la  mort,  et,  parmi  elles,  la  pneumonie  occupe  le  premier  rang.  On  n’oubliera  pas 
que  cette  dernière  affection  peut  être  presque  complètement  latente. 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’hémorrhagie  cérébrale  est  grave,  non  pas 
que  cette  affection  cause  constamment  la  mort,  mais  en  raison  des  infirmités 
qu’elle  entraîne  à sa  suite  lorsque  les  malades  ne  succombent  pas,  et  parce  que 
les  récidives  sont  toujours  à craindre.  Durand-Fardel  fait  remarquer  que  les 
ruptures  du  foyer  dans  les  ventricules  ou  les  méninges  sont  toujours  mortelles; 
il  importe  donc  d’observer  avec  soin  l’existence  ou  l’absence  de  contractures 
ou  de  mouvements  convulsifs  : ces  phénomènes,  observés  dans  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  d’une  hémorrhagie  cérébrale , sont  l’indice  de  la  rupture 
d’une  manière  presque  certaine.  La  paralysie  simultanée  des  deux  côtés  du 
corps,  dont  il  a été  question,  annonce  alors  une  mort  inévitable  et  prochaine. 

C’est  plutôt  avant  soixante  ans  qu’à  un  âge  plus  avancé  que  l’on  voit  se  cicatriser 
les  foyers  hémorrhagiques,  en  exceptant  toutefois  l’enfance,  dans  laquelle  l’hé- 
morrhagie est  une  affection  toujours  mortelle.  Il  est  généralement  très-difficile 
de  reconnaître,  dès  les  premiers  jours,  quel  sera  le  degré  définitif  du  retour 
des  fonctions  chez  l’adulte  et  le  vieillard.  Les  signes  le  moins  favorables  sont 
la  persistance,  au-delà  d’un  petit  nombre  de  jours,  de  l’affaiblissement  de  l’in- 
telligence, de  la  paralysie  de  la  langue,  de  la  paralysie  complète  du  membre 
inférieur  ou  de  l’anesthésie,  ces  divers  phénomènes  devant  être  ceux  qui  se  dis- 
sipent les  premiers.  On  peut  admettre  que,  chez  les  vieillards  amaigris,  pâles 
et  offrant  les  caractères  de  la  cachexie  sénile,  il  est  plus  difficile  d’éviter  ou 
d’éloigner  une  issue  funeste  que  chez  les  individus  gras  et  sanguins. 

B.  Hémorrhagie  de  la  moelle  {hématomyélie). 

C’est  à Ollivier  (d’Angers)  que  l’on  doit  d’avoir  réuni  les  principaux  faits  rela- 
tifs à cette  affection.  Ils  diffèrent  suivant  la  partie  de  la  moelle  épinière  qui  en 
est  le  siège,  car  la  mort  est  subite  si  l’hémorrhagie  alfecte  le  bulbe  supérieur 
ou  céphalique,  tandis  que,  si  l’hémorrhagie  se  fait  plus  bas,  on  peut  observer  un 
ensemble  de  symptômes  qui  permet  de  chercher  à formuler  le  diagnostic. 
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Suivant  Ollivier,  d’Angers  (Traité  des  malad.  de  la  moelle  épinière,  1837), 
011  pourrait  reconnaître  la  maladie  à une  paralysie  subite  et  instantanée  des 
deux  côtés  du  corps,  précédée  ou  non  de  douleurs  rachidiennes  pins  ou  moins 
vives  dans  le  point  où  doit  s’eflectner  l’épanchement  sanguin.  Parfois  la  para- 
lysie est  progressive;  le  plus  ordinairement  au  moment  de  V attaque,  le  malade 
tombe  tout  à coup,  sans  pouvoir  conserver  l’équilibre,  mais  sans  perdre  con- 
naissance. La  paralysie  du  sentiment  et  surtout  du  mouvement  occupe  les 
membres  inférieurs  seuls,  si  la  lésion  siège  vers  la  région  lombaire;  et,  de 
plus,  une  partie  du  tronc,  la  vessie,  le  rectum,  si  la  lésion  occupe  la  région  dor- 
sale; enfin  à ces  symptômes  se  joignent  la  paralysie  des  bras  et  une  dyspnée 
suffocante,  si  le  foyer  sanguin  occupe  le  renflement  cervical. 

Ce  n’est  que  d’une  façon  tout  exceptionnelle,  lorsque  le  foyer  a occupé 
un  seul  côté  de  la  moeile,  que  l’on  a rencontré  une  hémiplégie  du  côté  cor- 
respondant. 

Le  siège  habituel  de  la  paralysie  des  deux  côtés  du  corps,  la  conservation  de 
l’intelligence  et  l’absence  de  fièvre  rendent  le  diagnostic  facile  lorsque  l’attaque 
est  brusque  et  s’accompagne  de  chute.  Cependant  on  s’est  posé,  sans  pouvoir 
la  résoudre,  la  question  desavoir  si  le  ramollissement  de  la  moelle  ne  pourrait 
pas  donner  lieu  à une  attaque  subite,  comme  il  le  fait  pour  le  cerveau  (Valleix); 
il  y a donc  ici  un  point  de  doute.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  remarque  que  les 
symptômes  de  l’hémorrhagie  peuvent  se  produire  avec  une  certaine  lenteur 
(ce  qui  est  d’ailleurs  rare),  on  comprendra  qu’il  serait  possible  de  prendre  le 
change  en  présence  de  certains  ramollissements  de  la  moelle.  La  congestion  de 
la  moelle  pourrait  certainement  en  imposer  davantage  pour  une  hémorrhagie, 
s’il  y avait  persistance  de  la  paralysie  après  les  premiers  accidents,  comme  on  a 
cru  le  remarquer.  — Quant  à Y hémiplégie  considérée  comme  signe  de  l’héma- 
tomyélie,  il  me  paraît  bien  difficile,  malgré  la  conservation  de  l’intelligence,  de 
pouvoir  rattacher  ce  signe  à cette  affection  pendant  la  vie. 

Cette  hémorrhagie  est  presque  toujours  rapidement  mortelle,  en  quelques 
jours  au  plus.  Cependant  Cruveilhier  a cité  un  fait  qui  démontre  qu’un  foyer 
sanguin  dans  la  moelle  peut  être  suivi  de  réparation  et  de  guérison,  comme  dans 
la  pulpe  cérébrale. 

C.  Hémorrragie  méningée  cérébrale. 

Si  cette  affection  est  aujourd’hui  assez  bien  connue  au  point  de  vue  de  l’ana- 
tomie pathologique,  on  peut  dire  sans  hésiter  qu’elle  est  une  des  plus  obscures 
à diagnostiquer  pendant  la  vie. 

Les  recherches  d’anatomie  pathologique  relatives  aux  hémorrhagies  ménin- 
gées paraissaient  complètes  depuis  les  recherches  de  Serres,  Rostan,  Rochoux, 
Calmeil,  Ribes,  Ménière,  Longet,  Lélut  et  surtout  depuis  celles  de  Baillarger, 
d’E.  Boudetet  de  Prus,  qui  avaient  établi  que  le  sang  épanché  dans  l’arachnoïde 
pouvait  s’y  organiser  en  kyste,  lorsqu’en  Allemagne,  puis  en  France,  on  a voulu 
faire  prévaloir  la  doctrine  de  la  source  constante  de  l’hémorrhagie  dans  une 
membrane  préexistante  de  nouvelle  formation,  une  néo  membrane  en  un  mot, 
due  à une  inflammation  particulière,  à une  pachyméningite  (Virchow),  et  exsudée 
à la  surface  de  l’arachnoïde.  Mais  cette  origine  de  riiéinorrhagie,  telle  que  l’ont 
ex[)oséé  Lancereaux,  Laborde,  Auguste  Voisin,  etc.,  pour  être  réelle,  ne  saurait 
être  généralisée.  Il  y a des  hémorrhagies  primitives  , par  transsudalion,  ou  par 
rupture  vasculaire  (artérielle,  veineuse,  capillaire),  qui  sont  les  pins  fré(|uentes, 
de  même  que  des  hémorrhagies  secondaires,  par  rupture  des  vaisseaux  des  néo- 
membranes, vaisseaux  minces  et  fragiles  par  eux-mêmes,  ou  bien  qui  sont  le  siège 
d’une  dégénérescence  granulo-graisseuse  rapide.  Mais  celte  dernière  forme  ne 
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saurait  être  diagnostiquée  avec  certitude.  D’abord  les  symptômes  qui  s’observent 
pendant  la  lormation  de  la  néo-membrane  sont,  en  effet,  ceux  de  raffection  pro- 
topalliique  avec  laquelle  elle  coexiste  (alcoolisme  chronique,  paralysie  générale, 
démence,  etc.).  Cependant  Aug.  Voisin  a essayé  de  résumer  ainsi  les  signes  qui 
pourraient  se  rattacher  à la  formation  de  ces  néo-membranes  : convulsions  de 
très-courte  durée,  se  succédant  rapidement,  et  caractérisées  par  la  prédomi- 
nance de  contractures,^RT  V absence  des  convulsions  des  globes  ocw^aires,  par 
la  localisation  des  accidents  convulsifs  dans  un  membre  ou  un  côté  du  corps,  et 
retour  de  rintelligence  plus  ou  moins  complet  dans  l’intervalle  des  accès  {Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  t.  VI,  1861).  Mais  lorsque  l’épanchement  sanguin  a lieu  par 
rupture  des  vaisseaux  de  ces  néo-membranes,  on  peut  dire  que  ces  hémorrhagies 
méningées  secondaires  ne  peuvent  être  reconnues,  pendant  la  vie,  que  dans  les 
cas  très-rares  où  l’épanchement  est  assez  abondant  pour  produire  les  effets  de 
l’hémorrhagie  par  rupture  primitive  des  vaisseaux.  Au  point  de  vue  du  diagnostic, 
je  dois  donc  principalement  m’appuyer  sur  les  données  séméiologiques  anciennes, 
tout  en  tenant  compte  des  travaux  anatomiques  modernes.  Ces  travaux  n’ont  pu 
malheureusement  empêcher  la  maladie  de  rester  très-obscure,  soit  qu’on  l’ob- 
serve dans  la  vieillesse,  soit  qu’on  la  rencontre  chez  l’enfant,  car  elle  se  rencontre 
presque  toujours  aux  deux  extrémités  de  la  vie. 

A.  ■ — Dans  la  vieillesse. 

Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que  l’on  puisse  coiisuller  sur 
l’hémorrhagie  méningée  des  vieillards,  est  celui  que  Durand-Fardel  a inséré 
dans  son  Traité  des  maladies  des  vieillards  (1854),  où  il  a analysé  les  faits 
connus. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — L’invasion  de  la  maladie  est  tantôt  sou- 
damCy  apoplectiforme,  et  parfois  mortelle,  et  imiài  progressive  pendant  quel- 
ques jours.  La  maladie  déclarée  (sous  l’inffuencede  causes  encore  mal  connues) 
est  caractérisée  par  les  symptômes  suivants  : 

Le  plus  souvent  il  existe  un  coma  continu  ou  avec  des  rémissions  alternant 
ou  non  avec  du  délire  ; plus  rarement  il  n’y  a qu’une  simple  somnolence  ou  un 
affaiblissement  intellectuel,  alternant  on  non  également  avec  le  délire.  Du 
côté  des  mouvements  et  de  la  sensibilité,  on  peut  ne  rien  observer;  mais  il  est 
plus  ordinaire  de  constater  une  paralysie  atteignant  aussi  bien  la  sensibilité 
que  les  mouvements.  Rarement  il  y a résolution  et  insensibilité  générales  ; le 
plus  souvent  on  observe  une  hémiplégie,  tantôt  complète  et  subite,  tantôt  gra- 
duelle, occupant  à un  même  degré  les  deux  membres  d’un  côté  ou  s’étendant 
de  l’un  à l’autre.  Cette  paralysie  est  accompagnée  de  contracture,  de  raideur, 
de  convulsions  des  membres  paralysés,  ou  seulement  des  membres  du  côté 
opposé,  ou  enfin  des  deux  côtés,  quoique  la  paralysie  n’en  occupe  qu’un  seul. 
La  maladie,  qui  n’a  ordinairement  qu’une  durée  de  quelques  jours,  peut  se 
prolonger  un  mois  et  plus. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — L’expression  symptomatique  de  cette  af- 
fection est  tellement  variable,  que  E.  Eoudeta  été  conduit  à lui  attribuer  autant 
de  formes  qu’il  y a de  symptômes  principaux,  qui  tous  peuvent  être  prédomi- 
nants. Or,  comme  parmi  ces  symptômes  il  n’en  est  aucun  qui  ne  puisse  se  ren- 
contrer dans  une  autre  maladie  cérébrale,  il  est  facile  de  comprendre  que  rien 
ne  soit  plus  difficile  que  de  diagnostiquer  rhémorrhagie  méningée  pendant  la 
vie.  Aussi  a-t-elle  presque  toujours  été  méconnue. 

Cependant  il  y a des  circonstances  plus  ou  moins  faciles  à apprécier,  qui  sont 
de  nature,  suivant  Durand-Fardel  {Traité  des  maladies  des  vieillards,  1854),  à 
jeter  quelque  jour  sur  les  cas  de  diagnostic  difficile.  Il  pense  que  lorsque  le 
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coma  et  ranéaiitissemenl  général  des  facultés,  qui  attestent  une  forte  compres- 
sion de  l’encéphale,  ne  s* accompagnent  pas  de  paralysie,  ou  ne  s’accompa- 
gnent que  d’une  paralysie  incomplète,  fût-elle  même  un  peu  plus  prononcée 
d’un  côté  que  de  l’autre,  on  pourra  soupçonner  une  hémorrhagie  méningée 
chez  un  vieillard.  On  sera  d’autant  plus  porté  à la  diagnostiquer  que  les  accidents 
auront  été  précédés  d’une  céphalalgie  considérable.  Quant  à la  contracture  et 
aux  convulsions,  considérées  parE.  Boudet  comme  constantes  et  caractéristi- 
ques, elles  ne  sauraient  servir  en  rien  au  diagnostic  si  elles  sont  unies  à une 
hémiplégie.  Mais  l’absence  de  la  paralysie  (comme  pour  le  coma)  leur  donnera 
une  grande  valeur  séméiologique.  La  généralisation  de  la  paralysie  devra  encore 
être  prise  en  grande  considération,  de  même  que  la  marche  de  la  maladie, 
avec  les  rémissions  signalées  par  E.  Boudet,  et  auxquelles  on  a attaché  une 
grande  importance  diagnostique. 

L’hémorrhagie  méningée  peut  facilement  être  confondue  avec  la  congestion, 
1 hémorrhagie,  le  ramollissement  du  cerveau,  et  avec  la  méningite. 

La  congestion  cérébrale  surtout,  qui  en  impose  si  facilement  pour  toutes  les 
autres  affections  du  cerveau,  peut  simuler  parfaitement  l’hémorrhagie  méningée 
sous  toutes  ses  formes.  La  prolongation  des  accidents  hémorrhagiques  pourra 
éloigner  l’idée  de  la  congestion,  à la  condition  que  l’on  tiendra  compte  des 
rémissions  qui  pourraient  induire  facilement  en  erreur. 

Dans  Vhémorrhagie  et  le  ramollissement  du  cerveau  , la  paralysie  le  plus 
souvent  limitée  à un  côté  du  corps,  la  coïncidence  de  la  contracture  et  de 
cette  paralysie,  la  déviation  de  la  face  (Prus)  qui  manque  si  rarement,  et  enfin 
l’absence  de  rémissions  dans  les  accidents,  ont  été  données  comme  caractères 
distinctifs,  par  rapport  à ceux  de  l’apoplexie  méningée.  Mais  il  n’en  est  aucun 
que  celle-ci  ne  puisse  présenter,  de  même  que  les  rémissions  peuvent  au  con- 
traire lui  faire  défaut.  Cette  absence  de  rémission  manque  sans  doute  rarement, 
mais  enfin  elle  se  rencontre  quelquefois,  et  cela  suffit  pour  qu’il  en  résulte  une 
confusion  impossible  à éviter  au  lit  du  malade. 

Rarement  on  pourra  croire  à une  méningite  aiguë  en  présence  d’un  cas 
d’hémorrhagie  méningée  ; car  , dans  la  méningite  , l’existence  de  la  fièvre  et 
des  vomissements,  l’intensité  du  délire  et  celle  des  convulsions  font  rarement 
défaut,  tandis  que,  dans  l’hémorrhagie  des  méninges,  la  fièvre  est  exception- 
nelle, le  délire  et  les  convulsions  sont  peu  intenses  lorsqu’ils  existent , et  les 
vomissements  manquent. 

On  a distingué  anatomiquement  deux  formes  d’hémorrhagie,  suivant  qu’elle 
est  intra-arachnoïdienne  o\\  sous- arachnoïdienne  (dans  la  pie-mère),  et  Prus 
s’est  efforcé  de  rattachera  chacune  des  deux  formes  des  symptômes  particuliers 
{Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  XI,  1845).  Mais  il  n’y  a entre  ces  deux  formes  que 
des  différences  de  fréquence  pour  certains  symptômes  communs.  Le  coma  et 
la  somnolence , par  exemple,  seraient  plus  constants  dans  l’hémorrhagie  intra- 
arachnoïdienne.  Il  est  évident  que  ces  diiïérences  trop  vagues  ne  sont  pas  d’une 
utilité  réelle  au  praticien.  On  a vu  plus  haut  que  d’autres  formes  anatomiques 
dérivent  de  la  palhogénie  de  rbémorrhagie  : lo  par  exhalation;  2°  par  rupture 
des  vaisseaux  de  l’encéphale;  3<’  par  rupture  des  vaisseaux  d’une  néo-membrane 
accidentelle.  J’ai  rappelé  les  grandes  difficultés  cpie  l’on  devait  nécessaire- 
ment éprouver  à les  distinguer  les  unes  des  autres  pendant  la  vie. 

3”  Pronostic.  — La  gravité  de  cette  affection  est  extrême;  elle  l’est  moins 
cependant  si  l’hémorrhagie  se  fait  dans  la  cavité  de  l’aracbnoïde,  car  les  re- 
cherches d’anatomie  pathologique  de  Baillarger  (Soc.  anal.,  mai  1834;  Thèse, 
1838),  et  après  lui  celles  de  plusieurs  autres  observateurs,  ont  démon- 
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tré  que  le  sang  épanché  pouvait  se  transformer  en  kyste,  et  l’aflection  guérir. 

B.  — Dans  V enfance. 

Malgré  les  descriptions  symptomatiques  de  quelques  auteurs , l’hémorrhagie 
méningée,  qui  est  presque  toujours  intra-arachnoïdienne  chez  l’enfant , n’offre 
pas  de" signes  qui  permettent  de  la  diagnostiquer  aisément.  Le  diagnostic  varie 
d’ailleurs  suivant  les  deux  périodes  que  peut  présenter  la  maladie  dans  le 
jeune  âge. 

a.  — Dans  une  première  période,  qui  est  aiguë,  il  y aurait,  suivant  Legendre 
{Revue  méd.,  184-3),  des  accidents  convulsifs  légers  vers  les  yeux,  du 
strabisme  y Vahsence  de  vomissements  et  de  constipation,  des  contractures 
des  extrémités,  et  des  accès  convulsifs  de  plus  en  plus  fréquents  et  violents,  de 
l’assoupissement , de  Vohtusion  de  la  sensibilité  cutanée  dans  les  derniers 
temps,  sans  symptômes  de  paralysie.  Barthez  et  Rilliet  ont  cependant  cité  un 
tait  d’hémiplégie.  Ils  considèrent  d’ailleurs  l’ensemble  des  symptômes  comme 
devant  se  confondre  nécessairement  avec  ceux  d’autres  maladies  cérébrales,  et 
même  comme  faisant  souvent  défaut  dans  cette  première  période. 

b.  — Dans  la  seconde  période  , lorsque  l’affection  , se  prolongeant,  est  de- 
venue chronique , le  caillot  s’est  transformé  en  kyste  séreux.  Ce  kyste  se  déve- 
loppe et  produit  les  symptômes  d’une  hydrocéphalie , dont  la  cause  n’est  pas 
facile  toujours  à déterminer.  Cette  hydrocéphalie  peut , en  effet,  être  due  à des 
turbercules  ou  à d’autres  tumeurs  cérébrales.  Le  volume  considérable  de  la 
tête,  a-t-on  dit,  aura  été  précédé  de  convulsions  s’il  y a eu  d’abord  hémor- 
rhagie méningée.  Mais  il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  tumeurs;  et  même  la 
fréquence  des  convulsions  est  plus  grande  dans  cette  dernière  circonstance. 
Ces  convulsions , comme  antécédent  distinctif , n’ont  donc  pas  grande  valeur. 
Barthez  et  Rilliet  ont  fait  remarquer  que  la  considération  de  l’àge  de  l’enfant 
fournissait  un  caractère  différentiel  important  entre  les  deux  genres  d’hydro- 
céphalie, puisqu’avant  l’âge  de  deux  ans  il  est  extrêmement  rare  d’observer 
des  tubercules  cérébraux.  Dans  les  deux  premières  années,  on  devra  donc 
plutôt  croire  à une  hémorrhagie  comme  cause  de  l’hydrocéphalie.  Les  mêmes 
auteurs  n’hésitent  pas,  en  présence  de  l’importance  du  diagnostic  en  pareil  cas, 
à proposer  l’emploi  des  ponctions  exploratrices , qui  peut , dans  le  cas  d’hé- 
morrhagie initiale,  donner  issue  à du  sang , à de  la  sérosité  albumineuse,  ou 
bien  à un  liquide  sanguinolent , comme  dans  un  cas  où  l’opération  a été  plu- 
sieurs fois  pratiquée  par  Rufz  {Gaz.  méd.,  1841). 

On  est  peu  surpris,  en  présence  de  ces  nombreuses  incertitudes  de  diag- 
nostic, que  l’hémorrhagie  des  enfants  ait  été,  suivant  la  prédominance  de  tels 
ou  tels  symptômes , confondue  avec  les  convulsions  essentielles  et  les  tuber- 
cules cérébraux,  avec  la  méningite  et  le  ramollissement  cérébral. 

Le  pronostic  de  l’hémorrhagie  méningée  est  très-grave  chez  l’enfant  comme 
chez  le  vieillard.  Cependant,  chez  l’enfant,  la  forme  chronique  qui  s’accom- 
pagne d’augmentation  de  volume  de  la  tête  est  peut-être  moins  fâcheuse  , 
attendu  qu’il  est  probable  que  certaines  guérisons  d’hydrocéphalies  qui  ont  été 
publiées  peuvent  lui  être  attribuées. 

D. ^Hémorrhagie  méningée  rachidienne  {hématorachis). 

Cette  affection  peut  s’observer  isolément  de  l’hémorrhagie  méningée  cérébrale. 
A une  douleur  vive  et  ordinairement  subite , dans  une  étendue  variable  du 
rachis,  se  joignent  des  convxdsions,  de  la  raideur,  de  la  contracture,  soit  des 
membres  inférieurs  seulement,  soit  de  la  partie  postérieure  du  tronc , soit  des 
autres  parties  du  corps;  parfois  il  y a un  véritabte  tétanos.  Ces  symptômes 
varient  peu,  que  l’épanchement  sanguin  soit  inlra  ou  extra-méningé.  La  sensi- 
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bililé  est  parfois  émoussée  (Boscredon,  Thèse,  1855);  une  fois,  Luys  Ta  trouvée 
obtuse  d’un  côté  du  corps,  avec  légère  faiblesse  dans  les  mouvements,  tandis 
qu’il  y avait  hyperesthésie  excessive  au  niveau  du  côté  opposé  (Recueil  des 
trav.  de  la  Soc.  méd.  d'ohserv.,  t.  I).  Parmi  ses  causes  les  plus  positives,  on 
a signalé  les  violences  extérieures , les  chutes  surtout.  Cette  affection  est  en 
général  promptement  mortelle. 

E.  Hémorrhagies  intra-péritonéales. 

Ces  hémorrhagies,  dont  l’anatomie  pathologique  a aujourd’hui  bien  déter- 
miné le  siège,  occupent  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  qui  est  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  très-excep- 
tionnels et  qui  échappent  à toute  appréciation  exacte  pendant  la  vie,  que  le 
sang  épanché  dans  le  péritoine  ne  vient  pas  s’accumuler  dans  le  bassin.  Après 
la  publication  de  la  thèse  de  Viguès  (1850),  qui  ne  représentait  nullement  à cet 
égard  l’opinion  de  Nélaton,  comme  on  l’a  pensé  d’abord,  on  a cru  pendant  un 
certain  temps  (comme  pour  les  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes)  que  ces 
épanchements  sanguins  intra-pelviens  s’effectuaient  sous  la  séreuse;  mais  des 
recherches  plus  précises  ont  démontré  qu’elles  étaient  intra-péritonéales,  et 
que  les  cas  rares  d’hémorrhagies  sous-séreuses  n’avaient  qu’une  secondaire  im- 
portance, comme  on  le  verra  plus  loin. 

Les  hémorrhagies  intra-péritonéales  ont  une  origine  très-complexe.  C’est  ce 
qui  fait  que  chaque  observateur  a pu  élaguer  de  l’ensemble  celles  qui  ne  ren- 
traient pas  dans  le  cadre  de  ses  recherches,  attachant  à certains  groupes  de 
faits  au  détriment  des  autres  une  importance  plus  particulière.  De  là  les  points 
de  vue  disparates  sous  lesquels  la  question  a été  envisagée  à propos  d’un  phé- 
nomène important  de  ces  hémorrhagies  : Vhématocèle.  Il  suffit,  en  effet,  de 
rappeler  les  leçons  de  Nélaton,  les  thèses  de  Yiguès,  Prost,  Fenerly,  Aug.  Voisin, 
(De  V Hématocèle  rétro -utérine.  Paris,  1860;  in-8°,  avec  1 pL),  Devalz;  les 
notes  ou  Mémoires  de  Laugier,  Gallard,  les  leçons  de  Trousseau,  les  traités  de 
Scanzoni,  Aran,  A.  Becquerel,  Nonat,  et  la  Clinique  des  maladies  des  femmes. 
de  Bernutz  et  Goupil  (t.  I,  1860),  pour  justifier  mon  assertion.  Au  milieu  de 
cette  masse  de  travaux,  auxquels  viennent  encore  se  joindre  une  foule  de 
faits  particuliers  très-importants,  quelle  marche  suivre  pour  traiter  la  ques- 
tion de  diagnostic  pratique?  On  pourrait  être  embarrassé  si,  au  lit  du  malade, 
on  ne  devait  pas  faire  abstraction  de  toute  théorie.  11  faut  partir,  en  effet,  des 
phénomènes  observés  pour  arriver  à la  distinction  d’origine,  but  principal  du 
diagnostic,  mais  non  son  point  de  départ  immédiat. 

Avec  Bernutz  et  Goupil  (Clinique  des  maladies  des  femmes,  t.  I),  je  con- 
sidère Thématocèle  comme  un  épiphénomène  de  ces  hémorrhagies  et  non 
comme  une  maladie  particulière.  Mais  Thématocèle  constitue  un  état  patholo- 
gique complexe  par  ses  caractères,  par  sa  marche  et  même  par  ses  complica- 
tions, au  même  titre  que  Tanémie,  par  exemple.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  de 
s’étonner,  selon  moi,  de  la  dénomination  particulière  donnée  à Thématocèle, 
ni  des  travaux  dont  elle  a été  spécialement  l’objet,  et  dont  je  n’ai  pas  à discuter 
ici  la  valeur. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  hémorrhagies  intra-péritonéales  ayant 
presque  exclusivement  leur  origine  dans  l’appareil  génital  féminin,  c’est  chez 
la  femme  qu’on  les  constate  à peu  près  constamment. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ces  hémorrhagies,  il  faut  considérer  qu’elles  se  foiil 
dans  une  cavité  séreuse  éminemment  irrital)le,  ipie  laijuantité  de  sang  épanché 
est  ordinairement  considérable,  et  (pie  TépancliemenI  lui-même  présente  des 
particularités  très-importantes.  De  là  trois  groupes  de  données  diagnostiques. 
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A un  premier  groupe  appartiennent  les  signes  d’une  péritonite  à invasion 
souvent  subite,  caractérisée  alors  par  une  dovle'ur  qui  ne  manque  jamais,  vive, 
parfois  atroce,  dans  un  point  de  l’abdomen  (ordinairement  dans  la  région  infé- 
rieure), par  l’altération  profonde  des  traits,  des  nausées  ou  des  vomissements, 
une  fièvre  intense.  — A un  second  groupe  se  rapportent  les  phénomènes  des 
hémorrhagies  plus  ou  moins  considérables  : affaililissemenl  rapide,  refroidis- 
sement surtout  aux  extrémités,  pâleur  mate  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
défaillances,  syncope,  etc.,  phénomènes  qui  sont  parfois  suivis  de  mort.  Lors- 
que cette  terminaison  rapidement  funeste  n’a  pas  lieu,  il  peut  ne  résulter  de 
l’hémorrhagie  (alors  graduelle)  qu’une  anémie  croissante  plus  ou  moins  pro- 
fonde. — Enfin  le  troisième  groupe  de  données  se  compose  des  phénomènes 
qui  résultent  d’une  tumeur  sanguine  intra-pelvienne  (hématocèle) 

Ces  différents  symptômes  ou  signes  se  combinent  entre  eux  de  différentes 
manières.  Tantôt  ils  se  groupent  ou  se  succèdent  avec  une  rapidité  qui  les 
fait  constater  simultanément;  tantôt  les  signes  de  péritonite  par  perforation  pré- 
dominent; tantôt  ce  sont  les  signes  d’une  hémorrhagie  interne;  d’autres  fois 
enfin  l’inflammation  du  péritoine  et  les  flux  hémorrhagiques  sont  tellement 
atténués  dans  leur  expression  symptomatique,  qu’il  n’y  a qu’une  douleur  rela- 
tivement peu  vive  comme  signe  de  péritonite,  et  une  anémie  lentement  crois- 
sante; puis  la  tumeur  sanguine,  ou  hématocèle,  attire  principalement  l’attention 
de  la  malade  ou  du  médecin. 

La  constatation  de  cette  tumeur  intra-pelvienne  constitue  la  particularité  la 
plus  importante  du  diagnostic.  Elle  succède  ordinairement  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité  aux  accidents  hémorrhagiques  et  inflammatoires  du  début,  et  per- 
siste toujours  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  : quatre  mois  en  moyenne 
(Voisin).  La  résolution  se  fait  rarement  en  six  semaines;  plus  souvent  elle  dure 
trois,  quatre,  six  mois  et  plus.  La  rupture  qui  s’effectue  par  le  rectum,  le  vagin, 
et  plus  rarement  dans  le  péritoine  voisin,  est  moins  fréquente  que  la  résorption. 
Je  reviendrai  sur  l’existence  de  la  tumeur  dans  ce  qui  va  suivre,  où  je  m’occu- 
perai aussi  des  nombreuses  données  complémentaires  du  diagnostic. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Des  accidents  subits  de  péritonite,  accom- 
pagnés des  signes  généraux  d’une  hémorrhagie  interne,  et  auxquels  s’ajoute 
bientôt  une  hématocèle,  constituent  un  ensemble  probant  pour  le  diagnostic  des 
hémorrhagies  intra-péritonéales.  Mais  les  symptômes  ne  sont  pas  constamment 
aussi  complets;  et  à cet  égard  il  y a une  distinction  première  à établir,  qui  est 
celle-ci  ; il  y a ou  il  n’y  a pas  de  tumeur  sanguine  ou  d’hématocèle. 

S’il  n’y  a pas  de  tumeur,  ce  qui  arrive  lorsque  le  sang  est  disséminé  dans 
l’abdomen  sans  y être  enkysté,  il  est  presque  impossible  de  formuler  le  diag- 
nostic, à moins  que  les  phénomènes  subits  de  péritonite  et  d’hémorrhagie  interne 
qui  caractérisent  les  accidents  ne  soient  parfaitement  accusés,  et  qu’ils  ne  se 
montrent  dans  des  conditions  {V antécédents  2^<^'^ticuliers  qui  seront  rappelés 
plus  loin;  car  la  coïncidence  de  ces  antécédents  rend  au  moins  très-probable 
l’épanchement  sanguin  intra-péritonéal.  L’absence  de  tumeur  tient  à ce  que 
l’on  examine  la  malade  à une  époque  trop  voisine  de  l’invasion,  avant  que  l’hé- 
matocèle  ait  eu  le  temps  de  se  former,  ou  bien  à ce  que  les  phénomènes  sont 
immédiatement  si  graves  que  la  mort  en  est  rapidement  la  conséquence.  Dans 
cette  dernière  circonstance,  on  a pu  croire  à un  einpoisoimement,  comme  l’a 
démontré  Aug.  Voisin  qui , dans  son  intéressant  ouvrage  sur  Xhématocèle 
rétro-utérine  (1860),  n’a  pas  négligé  l’étude  des  épanchements  sanguins  non 
enkystés. 

La  tumeur  sanguine  est  formée  lorsque  répanchement  sanguin  est  enkysté  par 
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les  produits  plastiques  que  sécrète  secondairement  autour  de  lui  le  péritoine 
enflammé.  Or,  lorsque  cette  tumeur  existe,  le  diagnostic  acquiert  immédia- 
tement par  cela  même  un  degré  de  très-grande  probabilité,  sinon  de  certitude. 
L’hématocèle  a,  en  effet,  des  caractères  particuliers  qui  la  font  distinguer  le 
plus  souvent  des  autres  tumeurs  intra-pelviennes,  et  elle  se  montre  dans  des 
conditions  souvent  spéciales  qui,  rapprochées  des  signes  physiques,  forment  une 
somme  de  preuves  réellement  convaincantes. 

La  tumeur  intra-pelvienne  arrive  souvent  à son  volume  définitif  dès  les  pre- 
miers jours,  ou  n'y  parvient,  dans  quelques  cas  rares,  qu’au  bout  de  quinze 
jours  à un  mois,  ce  qui  tient  à la  lenteur  de  l’hémorrhagie  ou  à la  succession 
de  plusieurs  hémorrhagies  (Aug.  Voisin,  ouv.  cité)  \ elle  s’accompagne  de  dou- 
leurs expulsives  comparées  à celles  de  l’accouchement.  Cette  tumeur,  qui  se 
constate  surtout  par  le  toucher  vaginal,  remonte  presque  toujours  au-dessus 
du  pubis.  Suivant  Aran  (Leçons  sur  les  mal.  de  Vutérus,  1860),  la  paroi 
abdominale  est  quelquefois  soulevée  par  la  tumeur,  surtout  dans  l’expiration. 
A la  palpation , on  constate  que  la  tumeur , à limites  supérieures  irrégu- 
lières, remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l’ombilic,  en  s’étendant  plus  particu- 
lièrement à droite  ou  à gauche,  et  s’avançant  plus  ou  moins  dans  les  fosses 
iliaques  ; à la  surface  de  cette  tumeur  se  dessine  quelquefois  sur  la  ligne  mé- 
diane, immédiatement  au-dessus  du  pubis,  une  autre  tumeur  arrondie  formée 
par  l’utérus  refoulé  par  l’hématocèle.  Sa  consistance  est  très-variable  ; selon 
A.  Voisin,  elle  est  plus  molle  et  plus  rénitente  vers  le  début,  tandis  qu’il  s’y 
forme  des  bosselures,  des  reliefs,  des  noyaux  durs,  arrondis,  à mesure  qu’on 
s’éloigne  de  l’invasion.  Une  fois,  on  a constaté  la  crépitation  des  caillots  sanguins 
(Puech,  Thèse,  Montp.,  4858).  Cette  tumeur  est  immobile  ou  présente  une 
certaine  mobilité.  On  constate  au  toucher  vaginal  qu’elle  occupe  la  partie  du 
bassin  postérieure  à Vutérus,  refoulant  en  avant  et  en  haut  le  col  de  cet  organe 
contre  la  symphyse  pubienne,  et  le  rectum  en  arrière,  distendant  le  vagin  et 
occupant  toute  la  largeur  du  canal  pelvien,  ou  se  portant  plus  d’un  côté  que  de 
l’autre.  La  palpation  abdominale  et  le  toucher  vaginal  combinés  permettent 
d’affirmer  que  la  tumeur  sus-pubienne  est  la  même  que  la  tumeur  vaginale.  Le 
spéculum  montre  quelquefois  que  la  muqueuse  vaginale  est  violacée  ; mais  c’est 
une  particularité  reconnue  sans  valeur.  Le  toucher  rectal  démontre  la  com- 
pression du  rectum,  d’où  résulte  sans  doute  la  constipation  observée.  La  com- 
pression de  la  vessie,  des  nerfs  et  des  veines  du  bassin  par  la  tumeur,  explique 
aussi  le  ténesme  vésical,  les  douleurs,  les  engourdissements  et  l’œdème  des 
membres  inférieurs,  que  A.  Voisin  a notés. 

L’hématocèle  peut  être  confondue  avec  des  tumeurs  de  différente  nature.  Mais 
il  est  clair  qu’on  ne  doit  admettre  la  possibilité  de  cette  confusion  que  pour  les 
tumeurs  rétro-utérines  refoulant  le  col  de  la  matrice  en  avant  et  en  haut,  contre 
le  pubis. 

Ces  tumeurs,  malgré  cette  restriction,  sont  encore  assez  nombreuses.  Mais  si 
l’on  excepte  les  phlegmons  rétro -utérins,  qui  ne  sont,  comme  l’ont  démontré 
Oernutz  et  Goupil  (Arch.  de  méd.,  1857,  t.  IX).  que  des  péritonites  du  cul-de- 
sac  utéro-rectal,  il  n’est  pas  une  seule  tumeur  qui  n’ait  un  début  et  une  marche 
tout  différents  de  ceux  de  l’iiématocèle.  Celle-ci  a une  invasion  ordinairement 
subite,  aiguë,  et  elle  se  développe  plus  ou  moins  rapidement  après  que  la 
maladie  a présenté  les  caractères  d’une  péritonite  hémorrhagique  ; tandis  que 
la  marche  lente,  insensible  et  essenliellemeut  chronique  d’un  certain  nombre  de 
tumeurs  est  trop  différente  pour  ne  pas  faire  éviter  la  confusion.  Tels  sont  : les 
kystes  de  Vovaire  tombant  dans  l’espace  rétro-utérin  (P.  Dubois);  les  kystes 
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hydatiques  développés  dans  le  même  espace  (Charcot)  ; les  tumeurs  fibreuses 
de  l’utérus  (Engelhardt,  Thèse,  Strasb.,  1850);  la  réieniion  des  matières  fécales 
(Marrotte)  ; la  rétroversion  ou  la  rétroflexion  de  l’utérus.  Une  tumeur  due  à 
une  grossesse  extra-utérine  pourrait  peut-être  laisser  plus  facilement  dans  le 
doute  ; mais  l’étude  des  antécédents,  ici  encore,  pourra  faire  éviter  l’erreur. 

Celte  étude  des  antécédents  et  la  liliation  des  premiers  phénomènes  de  l’hé- 
morrhagie, non-seulement  peuvent  servir  à diagnostiquer  l’hémalocèle  et  à la 
distinguer  des  autres  tumeurs  intra-pelviennes,  mais  encore  à en  déterminer 
V origine  pendant  la  vie.  C’est  ce  que  Bernutz  et  Goupil  ont  fait  remarquer, 
en  insistant  sur  la  valeur  des  anamnestiques  en  pareille  circonstance.  Malheureu- 
sement cette  question  d’origine  est  des  plus  controversées,  en  raison  des  théories 
diverses  que  l’on  a voulu  déduire  des  faits.  Néanmoins,  si  l’on  tient  compte  de 
ceux  qui  ont  une  signification  précise  en  dehors  de  toute  théorie,  on  peut  ad- 
mettre, avec  Bernutz,  que  les  hémorrhagies  intra-péritonéales  ont  lieu  par 
rupture  de  vaisseaux  ou  d’organes,  par  rétention  des  règles,  par  fluxus  jm- 
thologique  des  organes  génitaux,  en  ajoutant  provisoirement  à ces  trois  divi- 
sions celle  des  hémorrhagies  par  exhalation  (?).  Bernutz,  qui  n’a  tenu  compte 
que  des  hémorrhagies  ayant  leur  origine  dans  le  système  utérin,  a nécessaire- 
ment négligé  un  certain  nombre  de  causes  que  je  ferai  rentrer  dans  le  cadre  qui 
précède,  en  exposant  les  particularités  qui  peuvent  plus  ou  moins  bien  servir  à 
distinguer  ces  divers  genres  d’hémorrhagies  intra-péritonéales. 

a.  — Hém.  par  ruptures.  — Les  anévrysmes  intra-abdominaux,  les  vari- 
cosités utéro-tubaires,  l’ovaire  ou  la  trompe  altérés,  un  kyste  de  grossesse  extra- 
utérine, sont  les  lésions  ou  les  organes  dont  la  rupture  produit  des  hémorrhagies 
intra-péritonéales.  Ces  hémorrhagies  sont  fréquemment  assez  rapides  et  abon- 
dantes pour  amener  rapidement  la  mort.  En  dehors  de  la  terminaison  funeste, 
on  observe  les  symptômes  des  hémorrhagies  internes,  signe  distinctif  commun 
à ces  hémorrhagies  par  ruptures.  Quant  à la  détermination  de  l’espèce  de 
rupture  survenue,  tantôt  il  arrive  qu’outre  les  symptômes  d’hémorrhagie 
interne  avec  ou  sans  hématocèle,  rien  ne  peut  faire  soupçonner  la  rupture, 
et  tantôt  au  contraire  qu’il  existe  des  particularités  qui  mettent  sur  la  voie  de 
son  diagnostic. 

Aug.  Voisin  a signalé  la  coexistence  de  varices  des  membres  inférieurs  ou  du 
vagin,  ou  des  hémorrhoïdes,  avec  un  flux  cataménial  abondant,  comme  constituant 
une  forte  présomption  en  faveur  d’une  hématocèle  par  rupture  de  varicosités 
veineuses  tubo-av ariennes,  qui  se  produit  aussi  bien  dans  l’état  de  vacuité 
utérine  que  dans  l’état  de  grossesse.  Suivant  Bernutz,  on  pourrait  soupçonner 
que  cette  espèce  de  rupture  a eu  lieu  si  la  femme  a eu  des  grossesses  anté- 
rieures nombreuses,  si  le  début  des  accidents  a eu  lieu  brusquement  à la  suite 
de  fatigues  et  d’efforts,  en  dehors  d’une  époque  menstruelle,  et  s’il  existe  aux 
membres  inférieurs  et  à la  vulve  des  varices  datant  des  grossesses  antérieures, 
avec  menstruation  plus  abondante  et  pesanteurs  pelviennes  coïncidant  avec  des 
douleurs  tensives  dans  les  tumeurs  variqueuses  extérieures.  Il  y aurait  certitude 
de  la  rupture  variqueuse,  si,  avec  les  signes  précédents,  on  avait  constaté  par  le 
toucher,  avant  la  production  de  l’hématocèle,  une  tumeur  pâteuse,  élastique 
(indiquée  par  Richet),  occupant  les  parties  latérales  de  rutérus  au  moment  des 
douleurs  tensives  dont  les  varices  deviennent  le  siège  après  des  fatigues  ou  vers 
l’époque  menstruelle. 

Les  ruptures  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe  anatomiquement  lésés  (condition 
généralement  admise  comme  indispensable  ) ne  sauraient  être  précisées  pen- 
dant la  vie.  On  peut  bien  soupçonner  qu’il  y a une  rupture,  mais  sans  aller 
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plus  loin  , l’hémorrhagie  pouvant  provenir  aussi  bien  d’une  rupture  de  veines 
variqueuses  tubo-ovariques  que  d’une  rupture  de  la  trompe  ou  de  l’ovaire. 

11  y a cependant  une  exception  à faire  pour  les  ruptures  dues  à des  gros- 
sesses extra-utérines,  et  donnant  lieu  à la  production  des  hématocèles.  Aran  en 
a rapporté  un  exemple  en  1853  (Soc.  de  chirurgie).  Goupil  a démontré  par 
des  faits  que  l’hématocèle,  en  pareil  cas,  non-seulement  peut  dépendre  de  la 
rupture  d’un  kyste  fœtal  tubo-ovarien  (Bernutz  et  Goupil,  ouv.  cité),  mais 
encore  de  la  rupture  de  varicosités  ovariques  éloignées  du  kyste  fœtal.  Il  y a 
plus.  Goupil  a établi  qu’il  était  impossible,  dans  un  certain  nombre  de  faits, 
de  remonter  à la  cause  de  ces  hématocèles  en  constatant  l’existence  de  la 
gestation  anomale  (Voy.  Grossesse  extra-utérine,  p.  472). 

Cette  cause  d’hématocèle  serait  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  générale- 
ment. Cependant  on  ne  saurait  admettre,  avec  Yiguès  et  Gallard,  que  l’héma- 
tocèle  est  toujours  une  grossesse  extra-utérine , moins  le  produit  de  la  con- 
ception, ou  avec  ce  produit  lui-même.  Il  est  évident  que  cette  théorie,  de 
même  que  toutes  les  autres , n’est  déduite  que  d’une  catégorie  limitée  de  faits, 
suivant  la  juste  remarque  de  Bernutz,  et  par  conséquent  qu’elle  ne  saurait  être 
adoptée , les  faits  étant  trop  variés  dans  leur  origine  pour  servir  de  base  à une 
théorie  générale  de  la  genèse  des  hématocèles. 

b.  — Hém.  par  rétention  des  règles.  — Cette  cause  d’hémorrhagies  intra- 
péritonéales, soutenue  et  bien  démontrée  (à  mon  avis)  par  Bernutz  (ouv.  cité), 
est  toujours  précédée  des  signes  de  la  rétention  des  règles , que  je  ne  rappel- 
lerai pas  ici(Fo^.  Rétentions),  et  qui  sont  des  antécédents  de  nature  à révéler 
la  cause  de  l’hémorrhagie.  Avant  la  production  de  l’hémorrhagie,  on  évitera  de 
prendre  la  tumeur  hypogastrique  régulière  et  ordinairement  centrale,  résul- 
tant de  la  rétention  du  sang  des  règles  dans  l’utérus  distendu,  pour  une  héma- 
tocèle  intra-péritonéale , dont  la  tumeur  est  irrégulière  et  principalement 
latérale. 

Bernutz  a signalé  un  autre  fait  très-important  : c’est  la  production  de  l’héma- 
tocèle  après  une  opération  tardive  ayant  eu  pour  résultat  l’incision  des  obs- 
tacles qui  produisaient  la  rétention.  Il  explique  cette  hémorrhagie  par  les  con- 
tractions utérines  provoquées  par  l’évacuation  artificielle , et  qui  chasseraient 
le  sang  dans  le  péritoine  aussi  bien  qu’au  dehors.  Mais,  quelle  que  soit  l’expli- 
cation , le  fait  me  semble  démontré  par  les  observations  que  rapporte  Bernutz 
(ouv.  cité),  et  dans  lesquelles  on  voit  avec  surprise  le  grand  nombre  des  termi- 
uaisons  fatales  par  hémorrhagie  intra-péritonéale  qui  ont  été  la  conséquence 
de  l’incision  tardive  de  l’hymen  imperforé , alors  que  la  distension  utéro- 
tubaire  était  déjà  considérable. 

c.  — Dans  les  hémorrhagies  par  congestion  ou  fluxus  pathologique  des 
organes  génitaux,  il  y a un  phénomène  antérieur  et  actuel  caractéristique  : ce 
sont  des  métrorrhagies,  dans  le  cours  desquelles  se  produisent  ordinairement 
les  accidents  d’hémorrhagie  intra-péritonéale.  C’est  surtout  dans  les  faits  de 
cette  espèce  que  l’on  a constaté  plus  spécialement  les  hématocèles  en  tant  que 
tumeurs  sanguines  du  cul-de-sac  rétro-utérin.  On  doit  remarquer  que  l’héma- 
locèle  se  produit  alors,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  métrorrhagie préexis- 
tante (Bernutz) , que  cette  métrorrhagie  soit  due  à une  grossesse  normale 
concomitante  (Nonat),  aune  grossesse  extra-utérine  (Goii[)il),  consécutive  à un 
avortement  (Barlow),  à un  accouchement  à terme  (West),  ou  symptomatique 
d’une  aiïèction  générale  : d’une  lièvre  éruptive  (Scanzoni) , de  clilorose  ou 
d’anémie  (Trousseau). 

Je  dois  rappeler  que  si  beaucoup  d’observateurs  considèrent  comme  patholo- 
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giques  les  métrorrhagies  qui  se  compliquent  d’hémalocèles , d’autres  pensent 
((lie  la  ponte  meusiruellc  normale  suffit  pour  provoquer  cette  dernière  compli- 
cation , si  l’ovule  se  détache  de  l’ovaire  sans  qu’il  y ait  adaptation  suffisante  du 
1 pavillon  de  la  trompe  sur  cet  organe  (Nélaton,  1851;  Laugier,  1855).  Mais  on  a 

] objecté  à cette  manière  de  voir  que  la  quantité  de  sang  fourni  par  l’ovaire  est 

alors  insignifiante , et  qu’il  faut  une  lésion  de  cet  organe  pour  expli(|uer  une 
hémorrhagie  abondante. 

d.  — Hém.  par  simple  exhalation.  — Cette  origine  des  hémorrhagies 
intra-péritonéales  est  encore  douteuse  , en  dehors  des  cas  de  violences  exté- 
rieures. Elle  a été  plutôt  soupçonnée  que  démontrée  dans  deux  faits  d’hémor- 
rhagie péritonéale  rapidement  mortelle  , survenue  à la  suite  d'excès  de  cdit 
(Tardieu).  On  crut,  dans  ces  deux  cas,  à un  empoisonnement.  Il  ne  faudrait 
pas  se  hâter  d’ailleurs  de  croire  à une  hémorrhagie  par  exhalation,  lorsqu’elle 
se  produit  à la  suite  d’excès  de  coït,  car  Siredey  (Thèse,  1860)  a rapporté  un 
fait  rapidement  mortel  dans  lequel  l’épanchement  de  sang  non  enkysté  était  dû 
à la  rupture  de  la  trompe  déjà  altérée. 

I La  distinction  la  plus  importante  des  formes  de  l’hémorrhagie  intra-périto- 
I néale  est  celle  de  ces  hémorrhagies  en  enkystées  et  en  non  enkystées.  On 
peut  aussi  leur  appliquer  la  division  que  Becquerel  a admise  pour  les  héma- 
tocèles,  et  qui  comprend  les  formes  foudroyante,  suhaiguë  et  lente  (Traité  clin, 
des  mal.  de  Vutérus,  1859).  A.  Voisin  admet  une  forme  simple  dans  laquelle  le 
sang  se  résorbe  sur  place,  et  une  forme  compliquée  souvent  suppurante,  dans 
laquelle  le  pus  et  le  sang  se  frayent  ordinairement  un  passage  en  dehors  de  la 
poche.  Il  est  évident  que  l’on  pourrait  multiplier  beaucoup  ces  divisions,  basées 
sur  des  particularités  de  l’hémorrhagie. 

Le  degré  de  la  lésion  hémorrhagique,  qui  dépend  de  la  quantité  de  sang 
épanché,  influe  nécessairement  beaucoup  sur  la  facilité  du  diagnostic,  en  pro- 
duisant une  hématocèle  plus  ou  moins  considérable.  Quant  aux  complications, 
elles  sont  multiples.  Ce  sont  : \di  péritonite , si  fréquente  qu’elle  doit  être  con- 
sidérée comme  faisant  partie  du  cortège  habituel  des  phénomènes  hémorrhagi- 
ques, et  expliquant  certains  phlegmons  consécutifs;  Vaîiémie  rapide  ou  lente; 
et  enfin  les  ruptures  secondaires  de  l’hématocèle,  soit  dans  le  péritoine  (où  elles 
sont  rapidement  mortelles),  soit  dans  un  conduit  naturel,  le  vagin  ou  le  rectum. 

30  Pronostic.  — La  gravité  des  hémorrhagies  intra-péritonéales  ressort  de 
l’étude  diagnostique  que  je  viens  d’en  faire.  Il  en  résulte  que  l’abondance 
de  l’hémorrhagie , que  l’altération  plus  ou  moins  marquée  du  sang  épanché, 
que  la  nature  de  la  lésion  originelle,  et  enfin  que  certaines  complications, 
peuvent  provoquer  une  issue  funeste.  Il  en  est  de  même  de  la  ponction  intem- 
pestive des  héinatocèles,  dont  la  résolution  spontanée  a été  trop  fréquemment 
observée  pour  que  l’on  doive  s’abstenir  de  toute  ponction  exploratrice  ou  autre. 
Cependant  les  ruptures  spontanées  par  le  vagin  ou  le  rectum  sont  suivies  de 
guérison,  à moins  que  des  gaz  ne  s’introduisent  dans  le  kyste  par  l’ouverture 
accidentelle. 

F.  Hémorrhagies  extra-péritonéales. 


Des  épanchements  sanguins  plus  ou  moins  considérables  au  niveau  de  la 
vulve  ont  été  depuis  longtemps  signalés  sous  le  nom  de  thrombus,  pendant  la 
grossesse  ou  l’accouchement  (Deneux,  Hervez  de  Chégoin),  et  même  en  dehors 
de  l’état  puerpéral,  comme  conséquences  de  violences  extérieures  ou  d’excès 
de  coït  (Velpeau).  Il  s’agit  ici  d’épanchements  de  sang  plus  profonds  dus  aux 
mêmes  causes,  et  parmi  lesquels  on  avait  à tort  compris  certaines  hémalocèles 
rétro-utérines,  ces  hémalocèles  étant  toutes  intra-péritonéales. 
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Par  leur  petit  volume  et  leur  situation  particulière,  les  épanchements  sanguins 
dont  il  s’agit  sont  tout  à fait  distincts  des  hématocèles  (Aran,  ouv.  cité).  Tantôt 
ils  ne  consistent  qu’en  des  lésions  anatomiques  insaisissables  pendant  la  vie,  et 
tantôt  ils  forment  sur  les  côtés  du  vagin,  dans  le  ligament  large  ou  le  tissu  cel- 
lulaire du  petit  bassin,  des  tumeurs  sous-muqueuses  peu  volumineuses  qui 
sont  infiniment  plus  rares  que  le  thrombus  de  la  vulve.  On  a bien  vu  quelque- 
fois la  tumeur  sanguine  occuper  la  paroi  vaginale  postérieure,  mais  son  petit 
volume  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit,  suffiraient  pour  la  faire 
distinguer  de  la  véritable  hématocèle. 

Une  variété  rare  d’hémorrhagie  extra-péritonéale  est  celle  qui  se  fait  quel- 
quefois à l’intérieur  même  des  kystes  fœtaux  extra -utérins  (Goupil).  On  ne 
pourrait  soupçonner  cette  hémorrhagie  que  si,  la  grossesse  extra-utérine  étant 
d’abord  reconnue,  on  constatait  un  développement  rapide  de  la  tumeur,  en 
même  temps  que  les  signes  d’une  hémorrhagie  interne. 

HÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE.  — Voy.  Hémorrhagies,  p.  477. 

HÉMORRHOIDES.  — 1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  principaux 
éléments  du  diagnostic  des  hémorrlioïdes  pour  lesquelles  le  médecin  est  habi- 
tuellement consulté  sont  de  trois  sortes;  ce  sont  : 

La  congestion  hémorrlioïdale  qui  précède  et  le  plus  souvent  accompagne 
les  tumeurs  variqueuses  qui  constituent  les  hémorrhoïdes; 

Les  tumeurs  elles-mêmes  ; 

Les  flux  ordinairement  sanguins  qui  les  accompagnent. 

Je  rappelle  simplement  ces  particularités,  parce  qu’elles  sont  habituellement 
le  point  de  départ  des  inductions  du  praticien. 

2»  Inductions  diagnostiques.  — Je  ne  puis  mieux  faire  que  d’examiner 
d’abord  successivement  les  trois  particularités  hémorrhoïdales  que  je  viens  de 
rappeler  : congestions,  tumeurs,  flux. 

a.  — Lorsqu’un  malade  se  plaint  momentanément  de  gêne,  de  pesanteur  et 
parfois  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  vers  le  rectum,  en  même  temps  que  le 
pourtour  de  l’anus  devient  résistant,  que  les  envies  d’aller  à la  garderobe  sont 
fréquentes,  et  que  la  défécation  est  très-douloureuse,  on  ne  peut  à ces  signes 
seuls  que  soupçonner  une  congestion  hémorrhoïdale.  Si,  en  effet,  ils  se  mon- 
trent pour  la  première  fois,  ils  peuvent  tenir  à un  commencement  éé inflammatio7i 
locale,  ou  bien  à une  névralgie;  car,  chez  certains  sujets,  les  hémorrhoïdes 
produisent  une  douleur  vive  et  lancinante.  Cependant,  en  pareil  cas,  l’erreur  ne 
saurait  être  de  longue  durée,  attendu  que  la  présence  du  sang  dans  la  première 
garderobe  vient  ordinairement  lever  tous  les  doutes,  et  que,  dans  les  cas  les 
plus  ordinaires,  on  constate  qu’il  y a eu  des  antécédents  semblables,  et  qu’il 
existe  des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

h.  — Lorsque  ces  tumeurs  sont  extérieures,  elles  sont  ordinairement  accu- 
sées par  le  malade  lui-même,  et  reconnaissables  à la  seule  inspection  : tantôt 
limitées,  tantôt  entourant  complètement  l’anus  en  bourrelet  irrégulier  et  bos- 
selé, d’un  volume  variable,  comme  celui  d’un  pois  et  au  plus  d’un  œuf  de 
poule  ; d’une  consistance  qui  varie  également  depuis  une  lîaccidité  complète 
(hémorrhoïdes  flétries)  jusqu’à  une  dureté  prononcée  qui  s’explique  par  une 
tension  congestive  récente;  leur  coloration  est  ordinairement  bleuâtre  ou  d’un 
rouge  violacé.  Dans  le  cas  de  congestion,  il  suffit  d’une  petite  tumeur  pour  oc- 
casionner au  malade  une  douleur  locale  vive  qui  augmente  par  la  pression,  ou 
même  au  simple  contact,  et  qui  rend  insupportable  la  position  assise. 

Par  le  toucher  rectal,  on  reconnaît  les  tumeurs  hémorrhoïdales  aux  bosselu- 
res irrégulières  et  molles  (à  moins  de  tension  congestive)  qu’elles  forment  dans 
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! la  partie  du  rectum  voisine  de  l’orifice  anal.  Le  spéculum  ani,  dont  on  fait  peu 
. usage  dans  la  pratique,  permettrait  de  les  voir. 

L’existence  des  antécédents  liémorrhoïdaux  (congestions  et  hémorrhagies)  ne 
] permettra  pas  de  confondre  les  tumeurs  hémorrhoïdales  flétries  avec  des 
î excroissances  de  Vanus.  Il  en  sera  de  même  avec  le  cancer  rectal^  qui  s’é- 
tend d’ailleurs  plus  profondément  et  qui  a une  dureté  squirreuse.  Lorsque  les 
• tumeurs  hémorrhoïdales  sont  congestionnées,  tendues,  et  même  enflammées,  on 
ne  saurait  les  prendre  pour  un  phlegmon  de  la  marge  de  Vanus,  qui  offre  un 
point  douloureux,  rénitent,  profond,  en  dehors  de  la  marge  de  l’anus.  Les 
polypes  du  rectum  ne  pourraient  être  confondus  avec  les  tumeurs  hémor- 
rhoïdales, puisqu’ils  sont  plus  fermes  que  ces  dernières,  et  qu’ils  ne  présentent 
pas  les  alternatives  d’intumescence  et  de  flétrissure  des  tumeurs  hémorrhoï- 
dales. 

I 

c.  — Les  flux  sanguins  dus  aux  hémorrhoïdes  sont  le  plus  souvent  d’une 
abondance  médiocre,  mais  parfois  assez  considérables  pour  faire  craindre  pour 
la  vie  du  malade.  Le  sang  ordinairement  noirâtre  d’abord,  puis  rouge  plus  ou 
moins  foncé,  s’écoule  en  bavant;  mais  au  moment  de  la  défécation,  il  peut  s’é- 
chapper par  jet.  On  pourrait  croire  à une  hémorrhagie  d’une  partie  plus  élevée 
de  l’intestin  {Voy.  Hémorrhagies  par  l’anus). 

Outre  les  flux  sanguins,  les  hémorrhoïdes  peuvent  donner  lieu  à un  suinte- 
ment purtdent  ou  muco-purident ; mais  c’est  un  fait  rare.  Les  autres  signes 
antérieurs  ou  actuels  des  hémorrhoïdes  ne  permettent  pas  d’attribuer  cet  écou- 
lement blanc  à une  autre  affection,  à une  ulcération  rectale,  par  exemple. 

Outre  l’évolution  des  phénomèdes  antérieurs,  comme  on  l’a  vu  dans  ce  qui 
précède,  la  constatation  des  causes  des  hémorrhoïdes  vient  au  besoin,  dans  les 
cas  douteux,  aider  au  diagnostic.  Les  causes  les  plus  manifestes  sont  : une 
constipation  habituelle  , la  congestion  menstruelle,  une  grossesse  ou  une 
compression  des  troncs  veineux  du  rectum  ou  de  la  veine  porte  (Bouillaud). 
L’influence  des  climats  c/iawds  prédispose  aux  hémorrhoïdes,  suivant  0.  Saint- 
Vel  (Mal.  des  régions  intertropic. , 1868);  leur  développement  y serait  favorisé 
par  les  professions  sédentaires  et  la  constipation.  Trousseau  considérait  les 
hémorrhoïdes  comme  la  conséquence  de  la  diathèse  arthritique  des  goutteux, 
même  en  l’absence  d’autres  manifestations  {Clin,  méd.,  édit.,  t.  III). 

Il  faut  encore  tenir  compte  des  formes  de  la  maladie.  Les  hémorrhoïdes,  en 
effet,  sont  sèches  ou  fluentes,  internes  ou  externes.  On  a appelé  régulières 
celles  qui  surviennent  chez  l’homme  à des  intervalles  égaux,  et  irrégulières 
celles  qui  sont  dans  une  condition  contraire.  Mais  la  régularité,  tout  à fait  excep- 
tionnelle, est  loin  d’avoir  l’importance  que  lui  attribuaient  les  anciens.  Il  en  est 
de  même  des  hémorrhoïdes  dites  par  eux  constitutionnelles,  et  de  celles  qu’ils 
considéraient  comme  critiques,  car  leur  légitimité  ne  nous  est  pas  encore  par- 
faitement démontrée. 

Des  nombreuses  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  cette  affec- 
tion, soit  pendant  les  attaques  congestives,  soit  en  dehors  de  ces  attaques.  V in- 
flammation des  tumeurs  est  parfois  violente  ; la  douleur  est  alors  vive,  insup- 
portable, et  peut  s’étendre  au  périnée,  à la  vessie;  les  parties  enflammées  sont 
rouges,  tendues,  chaudes,  et  il  survient  quelquefois  des  abcès.  On  a encore 
indiqué  comme  complications  : \si  phlébite,  la  chute  du  rectum,  dont  la  mu- 
queuse est  entraînée  au  dehors  par  les  efforts  de  défécation  ; la  gangrène  des 
tumeurs  si,  expulsées  au  dehors,  elles  sont  étranglées  et  irréductibles;  les 
fissures  et  les  ulcérations  ; là  constipation,  qui  devient  secondairement  un 
effet  du  volume  considérable  des  tumeurs,  après  en  avoir  été  souvent  la  cause 
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principale  ; et  enfin  Vanémiey  (jui  est  la  conséquence  des  perles  de  sang  abon- 
dantes. 

'è'' Pronostic.  — Le  pronostic  est  presque  tou  jours  sans  gravité,  surtout  dans  les 
cas  les  plus  récents  et  dans  ceux  où  une  cause  accidentelle,  telle  que  la  congestion 
menstruelle,  la  grossesse,  une  constipation  peu  rebelle,  vient  à cesser.  Cependant 
il  faut  apporter  quelquefois  une  certaine  réserve  dans  l’appréciation  des  suites 
de  la  maladie,  car  la  trop  grande  abondance  de  l’hémorrhagie,  qu’on  ne  saurait- 
prévoir,  est  une  circonstance  fâcheuse  et  qui  a pu  parfois  entraîner  la  mort.  Il 
en  est  de  même,  dans  des  cas  exceptionnels,  de  la  gangrène  profonde  et  de  la 
phlébite  suppurative. 

Quant  à la  suppression  des  hémorrhoïdes , à laquelle  nos  devanciers  ont 
attribué  les  accidents  pathologiques  les  plus  divers,  il  y a eu  de  leur  part  sur  ce 
point  une  exagération  que  les  recherches  modernes  tendent  à atténuer.  Mais 
c’est  un  sujet  qui  demanderait  encore  de  sérieuses  investigations. 

HÉPAT  ALGIE.  — Foy.  Viscéralgies. 

HÉPATITE. — Cette  affection,  endémique  dans  les  pays  chauds,  se  déve- 
loppe rarement  dans  nos  contrées.  Dans  son  étude  de  l’hépatite,  Frérichs  {Traité 
des  maladies  du  foie,  trad.  parDuménil  et  Pellagot,  2«  édit.,  18G6)  relègue  au 
second  plan  l’hépatite  vraie  (franche)  ou  suppurante,  en  comprenant  dans  une 
première  division  l’inflammation  parenchymateuse  diffuse  , qui  répond  pour  lui 
à Victère  grave.  Nous  suivrons  un  ordre  inverse  en  traitant  en  première  ligne 
de  l’hépatite  franche , aiguë  ou  chronique,  et  en  lui  rattachant,  s’il  y a lieu, 
les  formes  adoptées  par  Frérichs.  Cependant  il  ne  sera  ici  question  ni  de 
y itère  grave  , qu’il  comprend  dans  l’hépatite  aiguë  , ni  de  la  cirrhose , qu’il 
englobe  dans  l’hépatite  chronique,  des  articles  séparés  ayant  été  consacrés  à 
ces  deux  maladies  {Voy.  Cirrhose,  Ictère  grave). 

I.  Hépatite  aiguë. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — On  a signalé  comme  symptômes  de  l’hé- 
patite franche  aiguë  : un  ictère  plus  ou  moins  intense;  une  douleur  spontanée  à 
la  pression,  au  niveau  de  l’hypochondre  droit,  sourde,  profonde,  parfois  vive, 
lancinante,  et  pouvant  s’étendre  aussi  à l’épigastre,  au  côté  droit  de  la  poitrine 
et  jusque  vers  le  cou  et  V épaule  droite;  une  augmentation  de  volume 
foie,  avec  résistance  et  tension  de  Fhypochondre  à la  pression;  vers  les  organes 
digestifs  : anorexie,  bouche  pâteuse,  soif  vive,  langue  avec  enduit  au  centre 
et  pointillé  vif  â son  pourtour,  parfois  sèche;  quelquefois  vomissements,  hoquet; 
selles  normales , ou  diarrhée , ou  constipation , et  dans  ce  dernier  cas  selles 
décolorées  ; rarement  il  y a des  troubles  respiratoires , et  une  impossibilité  du 
décubilus  sur  le  côté  gauche  ; urines  foncées  en  couleur.  — En  même  temps, 
phénomènes  généraux  plus  ou  moins  prononcés  : pouls  fréquent,  parfois  jusqu’à 
14-0  pulsations,  rarement  irrégulier;  céphalalgie,  agitation,  et,  vers  la  fin  de  la 
maladie,  pouls  petit  et  misérable,  somnolence,  délire,  affaissement,  adynamie. 
Enfin  il  faut  ajouter  â ces  symptômes  ceux  des  abcès  qui  peuvent  se  former 
dans  le  foie  et  ceux  de  leur  rupture  dans  différents  organes. 

Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  l’hépatite  est  entouré 
d’obscurités  en  raison  du  peu  de  constance  des  symptômes  considérés  isolé- 
ment, de  l’absence  de  tout  signe  pathognomonique,  et  en  raison  des  complica- 
tions qui  peuvent  survenir  dans  son  cours.  En  tenant  compte  des  travaux  basés 
sur  des  faits  bien  concluants  d’hépatite  et  non  sur  des  observations  mal  inter- 
prétées , la  difficulté  de  la  question  apparaît  dans  sa  réalité  pratique , soit  pour 
le  diagnostic  de  l’hépatite  aiguë,  soit  pour  celui  de  l’hépatite  chronique. 

Parmi  les  symptômes  de  l’hépatite,  en  effet,  il  n’en  est  pas  un  seul  qui  ne 
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puisse  faire  défaut.  De  plus,  aucun  d’eux  ne  saurait  être  considéré  comme 
propre  à la  maladie.  Cependant  Louis  a parfaitement  établi  que  la  réunion  d’un 
cerlain  nombre  de  symptômes  avait  une  valeur  siguificalive.  On  a,  selon  lui, 
bien  des  raisons  d’admettre  l’existence  de  l’hépatite , si  l’on  constate  l’ictère 
uni  à la  douleur  de  riiypochondre,  en  dehors  de  toute  autre  affection  aiguë  ; 
et  tous  les  doutes  sont  levés  s’il  y a eu  une  invasion  fébrile , si  les  frissons  se 
sont  renouvelés,  si  la  fièvre  persiste  dans  le  cours  de  la  maladie,  si  le  foie 
devient  volumineux , ou  s’il  y a seulement  tension  notable  de  l’hypochondre 
(Mémoires,  p.  -402).  Dans  les  faits  où  un  abcès  du  foie  se  fait  jour  au  dehors  à 
travers  les  parois  abdominales,  par  les  intestins , ou  par  les  bronches,  l’hépatite 
se  révèle  pour  ainsi  dire  d’elle-même  si  elle  a été  jusque-là  méconnue.  Le  soula- 
gement ressenti  vers  la  région  hépatique  par  suite  de  l’expulsion  du  pus  est 
caractéristique,  surtout  si  le  pus  est  mélangé  à de  la  bile  ou  à des  éléments  du 
tissu  hépatique  visibles  au  microscope.  On  ne  pourrait  confondre  ces  abcès 
qu’  avec  ceux  des  voies  biliaires  ; mais  dans  le  cas  de  cholécystite  suppurée, 
il  y a ordinairement  des  calculs  mélangés  au  pus  qui  s’écoule  par  l’intestin  ou 
par  un  abcès  de  l’hypochondre,  et  il  a existé  comme  antécédents  des  coliques 
hépatiques.  Certains  abcès  du  foie  pourraient  être  confondus  avec  un  ané- 
vrysme de  Vaorte  abdominale.  W.  Moore  a vu  un  de  ces  abcès  formant  une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule  occupant  l’épigastre,  présentant  des 
pulsations  au  palper,  et  un  bruit  de  souffle  à l’auscultation,  le  malade  étant 
couché  ; l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  hépatique  (Med.  Press, 
4867).  Il  ne  faut  donc  pas  oublier  qu’un  abcès  du  foie  peut  former  une  tumeur 
pulsatile  profonde. 

Ces  diverses  considérations  ne  facilitent  malheureusement  le  diagnostic  que 
dans  un  nombre  limité  de  faits.  Il  en  reste  toujours  un  très-grand  nombre  dans 
lesquels  les  difficultés  sont  grandes,  surtout  au  début  de  la  maladie. 

Lorsque  l’hépatite  aiguë  est  déclarée,  la  marche  antérieure  des  phénomènes 
contribue  quelquefois  à éclairer  la  question.  C’est  ce  qui  a lieu  s’il  est  survenu 
d’abord  des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  suivis  de  chaleur,  se  répétant  le  soir, 
et  en  même  temps,  ou  très-peu  de  temps  après,  la  douleur  de  l’hypochondre  et 
l’ictère , comme  l’a  signalé  Louis.  — Parmi  les  antécédents  étiologiques  qui 
peuvent  aussi  élucider  le  diagnostic  se  placent  en  première  ligne  l’habitation  d’un 
pays  très-chaud,  une  blessure  ou  la  contusion  du  foie,  Y entérite  chez  les 
enfants  (Legendre),  et  principalement  la  dysenterie  qui , ainsi  que  l’hépatite, 
s’observe  dans  les  pays  où  la  chaleur  est  très-développée,  Lhumidité  excessive,  et 
les  miasmes  incessamment  renouvelés.  Suivant  Dutroulau,  l’hépatite  qui  sur- 
vient dans  ces  conditions  est  toujours  précédée  ou  accompagnée  de  dysenterie 
(Méd.  Acad,  de  méd.,  t.  XX,  et  Traité  des  malad.  des  pays  chauds,  4861). 
Il  résulterait  de  là  que  des  symptômes  d’hépatite  même  douteux  en  toute  autre 
circonstance,  acquerront  une  signification  positive  s’ils  surviennent  dans  le  cours 
de  la  dysenterie,  comme  l’ont  démontré  en  Algérie  llaspel,  Catteloup,  Cambay 
et  Casimir  Broussais.  On  explique  la  production  de  l’hépatite  en  pareil  cas  par 
le  transport  des  matières  septiques  de  l’intestin  au  foie  par  les  veines  qui 
aboutissent  à la  veine  porte.  Dans  nos  contrées,  l’hépatite  aiguë  est  quelquefois 
secondaire  dans  le  cours  des  maladies  chroniques  intestinales  et  pulmonaires 
(Andral,  Louis);  mais  c’est  là  plutôt  un  embarras  qu’un  secours  pour  le  dia- 
gnostic. Dans  le  cours  de  l’arthrite  (sans  doute  rhumatismale) , Graves  a vu 
plusieurs  fois  survenir  l’hépatite  avec  ictère,  puis  une  éruption  d’urticaire 
(Clin,  méd.,  trad.  Jaccoud,  4862). 

On  conçoit,  d’après  ce  qui  précède , que  l’hépatite  aiguë  puisse  être  aisé- 
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ment  confondue  avec  plusieurs  maladies  qui  ont  avec  elle  des  signes  communs. 

La  congestion  dn  foie  donne  souvent  lieu  à des  douleurs  vives,  soit  sponta- 
nées, soit  à la  pression,  et  en  même  temps  à un  développement  de  l’organe 
sans  déformation,  qui  ont  certainement  été  maintes  fois  rapportées  à l’hépatite 
aiguë.  Il  suffit  d’être  prévenu  pour  éviter  l’erreur;  car  l’affection  d’où  résulte 
l’obstacle  au  cours  du  sang  et  par  suite  la  congestion  du  foie,  est  ordinairement 
facile  à constater;  et  dès  lors  on  sait  comment  on  doit  juger  les  symptômes 
dont  le  foie  est  le  siège.  Ce  sont  habituellement,  on  le  sait,  les  affections  du 
cœur,  et  plus  rarement  l’asphyxie  incomplète  que  l’on  rencontre  en  pareil 
cas. 

La  'pneumonie  droite  franche  présente  des  phénomènes  locaux  tout  à fait 
spéciaux  si  on  la  compare  à l’hépatite.  Mais  s’il  s’agit  d’une  pneumonie  avec 
ictère,  fièvre  intense,  sans  crachats  caractéristiques  ni  signes  stéthoscopiques 
bien  accusés,  et  avec  douleur  vers  le  rebord  des  côtes,  comme  on  en  voit  fré- 
quemment chez  les  vieillards,  ce  n’est  pas  d’après  la  comparaison  des  sym- 
ptômes que  Ton  pourra  se  prononcer  pour  une  pneumonie,  mais  seulement 
d’après  la  considération  de  la  rareté  extrême  de  Thépatile  aiguë  dans  nos  cli- 
mats, et  au  contraire  de  la  fréquence  de  la  pneumonie  dans  la  vieillesse. 

La  pleurésie  aiguë  ne  saurait  être  confondue  avec  l’hépatite.  Cependant  il 
faut  faire  une  exception  pour  la  pleurésie  diaphragmatique  qui  s’accompagne 
d’ictère,  et  qui  pourrait  facilement  faire  croire  à une  inflammation  du  foie,  dont 
elle  ne  se  distingue  guère  que  par  l’intensité  de  la  dyspnée,  lorsque  la  matité 
caractéristique  de  ce  genre  de  pleurésie  fait  défaut  {Voy.  Pleurésie). 

Une  autre  affection  avec  laquelle  il  est  facile  de  confondre  Thépatile  est 
Victère  grave,  dans  lequel  l’intensité  des  symptômes  généraux,  jointe  à la  co- 
loration ictérique  des  téguments,  pourrait  en  imposer.  Cependant  Tahsence  de 
douleur  au  niveau  du  foie  et  Tahsence  de  tout  développement  de  cet  organe, 
qui  est  plutôt  atrophié  en  pareil  cas,  suffisent  le  plus  souvent  pour  établir  une 
démarcation  entre  les  deux  maladies. 

L’inflammation  aiguë  des  voies  biliaires  ou  plutôt  de  la  vésicule  (cholé- 
cystite) est  ordinairement  précédée  de  coliques  hépatiques,  et  débute  par  une 
douleur  très-vive  dans  Thypochondre,  douleur  suivie  d’ictère,  de  fièvre,  et 
enfin  d’abcès  de  la  vésicule.  Cette  succession  de  phénomènes  ne  permet  pas  de 
croire  à une  hépatite. 

Parmi  les  nombreuses  affections  susceptibles  d’être  encore  confondues  (mais 
moins  facilement)  avec  l’hépatite,  on  a signalé  la  gastrite,  la  néphrite,  le  cancer 
et  les  hydatides  du  foie,  la  fièvre  intermittente,  et  enfin  une  douleur  névralgi- 
que ou  musculaire  siégeant  à Thypochondre.  Mais  il  est  évident  qu’en  pareils 
cas,  on  ne  pourrait  croire  à l’hépatite  qu’en  se  contentant  d’un  nombre  trop 
limité  de  symptômes.  — Ainsi  dans  la  gastrite  il  y a une  douleur  avoisinant  le 
foie  et  des  vomissements,  mais  ceux-ci  sont  incessants,  et  il  y a défaut  de  réni- 
tence dans  Thypochondre.  — Dans  la  néphrite  intense  du  côté  droit,  la  dou- 
leur et  la  fièvre  pourraient  en  imposer  pour  une  hépatite,  si  l’état  des  urines  et 
les  autres  symptômes  de  la  néphrite  n’en  éloignaient  pas  l’idée.  — Le  cancer 
dit  foie  a un  signe  distinctif  non  équivoque  qui  le  dilîérencie  de  l’hépatite 
aiguë,  c’est  la  déformation  du  foie,  augmenté  de  volume  et  en  même  temps 
inégal  et  bosselé.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  très-exceptionnels  que  le  foie 
n’augmente  pas  de  volume  quand  il  est  cancéreux.  — Les  hydatides  consti- 
tuent une  affection  chronique  qu’on  ne  saurait  comparer  à une  hépatite  aiguë; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  hydatides  peuvent,  par  suite  d’une  inllamma- 
lion  de  la  poche  qui  les  contient,  donner  lieu  aux  signes  d’une  véritable 
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hépatite.  — Quant  à la  fièvre  inter miUente,  on  n’y  pourrait  croire  momenta- 
nément, dans  certains  cas  d’hépatite,  que  par  la  répétition  journalière  de  fris- 
sons survenant  le  soir,  surtout  au  début  de  la  maladie.  — Enfin  j’ajouterai  qu’il 
n’est  possible  de  rapporter  à l’bépatite  une  douleur  névralgique  ou  musculaire 
siégeant  au  niveau  de  l’hypochondre  droit  que  si  l’on  n’examine  pas  le  malade 
avec  attention. 

Quant  aux  formes  de  l’hépatite  aiguë,  que  l’on  peut  diagnostiquer  pendant  la 
vie,  en  dehors  de  riiépatite  franche,  il  y aurait  d’abord,  suivant  Frericbs,  Vin- 
flammatiori  de  V enveloppe  du  foie  et  de  la  capsule  de  Glisson.  Mais  d’après 
sa  description,  il  s’agit  seulement,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  péritonite  péri- 
hépatique  avec  épaississement  de  la  gaine  de  Glisson,  et  déterminée  par  des 
lésions  du  foie  ou  des  organes  voisins  du  foie  ; la  douleur,  spontanée  ou  pro- 
voquée par  la  pression  ou  la  respiration,  en  serait  le  principal  ou  même  le 
seul  signe.  — Sous  le  nom  dHnflammation  parenchymateuse  diffuse  aiguë, 
Frerichs  a décrit  V atrophie  aiguë  ou  jaune  du  foie  et  Victère  gravCy  parce 
qu’il  les  considère  comme  dus  à une  lésion  d’abord  exsudative  du  foie  {Voy. 
Ictère  grave).  Mais  les  opinions  émises  sur  leur  nature  sont  trop  variées  pour 
que  la  vérité  de  l’une  ou  de  l’autre  se  dégage  suffisamment  de  l’ensemble. 

En  supposant  l’hépatite  aiguë  diagnostiquée,  son  siège  anatomique  peut-il 
être  précisé?  On  a bien  voulu  assigner  des  groupes  de  symptômes  particuliers  à 
l’hépatite  de  la  face  concave  ou  convexe  du  foie;  mais  en  établissant  ces  distinc- 
tions, on  s’est  plutôt  laissé  guider  par  des  vues  théoriques  que  par  des  faits 
bien  observés,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Valleix. 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  rupture  des  abcès  du  foie  dans  les  voies  naturelles 
révélait  quelquefois  la  nature  de  la  maladie.  Doit-on  considérer  ces  ruptures 
comme  des  complications^  Quoi  qu’il  en  soit,  on  n’oubliera  pas  que  la  collec- 
tion purulente  peut  s’ouvrir  dans  une  cavité  close  (le  péritoine,  la  plèvre,  et 
même  le  péricarde),  et  causer  rapidement  la  mort. 

30  Pronostic.  — L’hépatite  aiguë  est  très-grave;  cependant  son  pronostic 
n’est  pas  toujours  fatal.  C’est  surtout  lorsque  l’hépatite  survient  dans  le  cours 
d’une  autre  maladie,  et  quand  l’inflammation  se  termine  par  suppuration,  que 
la  mort  est  à craindre,  à moins  que  le  pus  ne  soit  évacué  spontanément  ou  par 
une  opération  chirurgicale,  circonstance  dans  laquelle  la  guérison  a été  assez 
fréquemment  observée. 

II.  Hépatite  chronique. 

L’histoire  de  l’hépatite  chronique  est  à faire,  surtout  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic; car  on  ne  peut  considérer  comme  suffisantes  pour  la  pratique  les  des- 
criptions souvent  imaginaires  qui  en  ont  été  faites  par  certains  auteurs,  et  d’un 
autre  côté,  lorsque  l’on  veut  consulter  les  observations,  on  constate  sur  ce 
point  une  pénurie  extrême. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  symptômes  généraux  de  l’hépatite  aiguë,  à laquelle 
peut  succéder  l’hépatite  chronique,  on  trouve  que  celte  dernière  est  caractérisée 
par  des  synqitômes  analogues,  mais  à marche  lente.  De  plus,  la  douleur  peut 
ici  n’être  qu’une  simple  gêne,  Victère  est  plus  rare;  mais  d’un  autre  côté, 

V augmentation  de  volume  du  foie  est  constante  et  assez  considérable  pour 
dépasser  de  beaucoup  (parfois  jusqu’à  l’os  des  îles)  le  rebord  inférieur  des 
côtes,  en  même  temps  que  l’organe  conserve  sa  forme,  à moins  qu’il  n’y  ail  un 
abcès  sensible  à la  palpation.  Quelques  auteurs  ont  aussi  considéré  l’infiltration 
des  membres,  l’ascite,  les  hémorrlioïdes,  les  épistaxis,  les  taches  hépatiques, 
comme  des  signes  de  cette  affection;  mais  il  n’est  pas  démontré  qu’ils  fusseut 
réellement  sous  la  dépendance  de  l’hépatite  chronique. 
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Lorsque  l’augmentation  de  volume  du  foie,  l’ictère  et  la  douleur  se  rencon- 
trent à la  fois  dans  une  affection  de  longue  durée,  on  ne  peut  guère  admettre 
que  l’existence  de  l’hépatite  chronique.  Mais  il  est  rare  que  ces  signes  soient 
réunis.  Aussi  a-t-on  confondu  souvent  avec  l’hépatite  chronique  la  simple 
hypertrophie  du  foie,  la  eongestion  sanguine,  auxquelles  on  peut  joindre 
Vahaissement,  le  caneer,  les  hydatides  de  cet  organe,  sans  qu’il  soit  possible 
de  rappeler,  comme  caraclères  différentiels,  autre  chose  que  des  banalités  ou 
des  particularités  parfaitement  connues  de  ces  différentes  affections. 

Au  lieu  de  l’augmentation  du  volume  du  foie,  il  peut  y avoir  atrophie  de  cet 
organe  par  suite  de  son  inflammation  chronique,  suivant  Frerichs,  puisqu’il 
considère  la  cirrhose  comme  une  manifestation  anatomique  de  l’hépatite  chro- 
nique. Uinduration  simple  serait  une  autre  forme  de  cette  hépatite,  mais 
qu’il  est  impossible  de  distinguer  de  la  cirrhose  {Malad.  du  foie,  2®  édit., 
p.  352).  Enfin  Frerichs  considère  aussi  la  syphilis  du  foie  comme  une  forme  de 
l’inflammation  chronique  de  l’organe. 

Le  pronostic  de  l’hépatite  chronique  franche  est  très-grave,  comme  celui  de 
toute  affection  chronique  du  foie.  La  guérison  n’est  guère  possible  que  dans  les 
cas  de  rupture  d’abcès  signalés  à propos  de  la  forme  aiguë  de  l’hépatite. 

HÉRÉDITÉ.  — L’hérédité  est  un  élément  de  diagnostic  important  lors- 
qu’elle est  bien  constatée,  car  elle  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ou 
donner  plus  de  précision  aux  inductions  que  l’on  tire  des  faits  observés.  Mais 
en  général,  on  accepte  trop  légèrement  dans  les  livres  et  par  conséquent  dans  la 
pratique,  l’hérédité  comme  chose  démontrée,  dans  bien  des  circonstances  où  il 
peut  n’y  avoir  qu’une  identité  d’influences  extérieures  amenant  d^s  effets  sem- 
blables, ou  une  simple  coïncidence  de  la  même  maladie  chez  les  membres 
d’une  même  famille.  Une  statistique  bien  faite  pourrait  seule  résoudre  définiti- 
vement ce  problème  complexe,  et  deux  pages  de  ses  résultats  vaudraient  mieux 
que  des  volumes  entiers  écrits  après  une  observation  superficielle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  dois  faire  remarquer  que  la  recherche  de  l’hérédité  par 
l’interrogatoire  demande  quelques  précautions.  Elle  est  faite  sans  réserve  ni 
ménagements  par  certains  médecins,  qui  ne  craignent  pas,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
affection  grave  des  ascendants,  de  faire  soupçonner  au  malade  qu’il  en  est  lui- 
même  atteint.  Cette  manière  d’agir  est  regrettable.  C’est  seulement  lorsque  la 
maladie  est  légère  que  l’on  peut  sans  indiscrétion  interroger  ouvertement  sur 
l’existence  de  cette  même  maladie  parmi  les  membres  de  la  famille.  Dans  le  cas 
où  il  s’agit  d’une  affection  qui  menace  l’existence  et  dont  la  gravité  est  connue 
du  malade,  on  doit  chercher  à s’éclairer  sur  l’hérédité  par  des  questions  détour- 
nées et  sans  prononcer  le  nom  de  la  maladie. 

Je  ne  discuterai  pas  la  légitimité  des  très-nombreuses  maladies  qui  ont  été  à 
tort  ou  à raison  considérées  comme  héréditaires.  Celles  pour  lesquelles  l’héré- 
dité (sans  être  absolue  heureusement)  est  le  mieux  démontrée  sont  : le  cancer, 
la  tuberculisation,  les  scrofules,  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis  (trans- 
formée ou  non),  l’hémophilie,  les  affections  organiques  du  cœur,  l’emphysème 
pulmonaire,  l’hémorrhagie  cérébrale,  l’aliénation  mentale,  l’état  nerveux,  le 
tremblement  idiopathique,  certaines  affections  cutanées. 

hernies.  — Quoique  l’étude  des  hernies  soit  principalement  de  la  com- 
pétence des  chirurgiens,  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les  accidents 
qu’elles  provoquent  peuvent  simuler  des  maladies  internes,  et  que,  par  contre,  des 
phénomènes  attribués  à une  maladie  interne  dépendent  quelquefois  d’une 
hernie  méconnue.  On  a vu  un  étranglement  herniaire  simuler  un  choléra. 
Lorsqu’il  existe  des  vomissements  dont  la  cause  est  obscure,  il  faut  toujours 
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rechercher  s’il  n’existe  pas  une  hernie  qui  en  explique  la  production.  La  même 
recherche  doit  être  faite  lorsque  les  voniissemenls  sont  stercoraux,  car  l’arrêt  du 
cours  des  matières  fécales  peut  dépendre  d’un  élraiiglenient  herniaire  aussi 
bien  que  d’une  occlusion  interne. 

Lorsque  les  accidents  sont  produits  par  une  hernie  inguinale  ou  crurale,  le 
plus  simple  examen  peut  suflire  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  mais 
il  n’en  est  pas  ainsi  pour  d’autres  hernies  plus  rares,  et  en  particulier  pour 
certaines  hernies  de  la  ligne  blanche  (gastrocèle,  le  plus  souvent  épiplocèle). 
Elles  ne  sont  pas  toujours  visibles,  ce  qui  indique  la  nécessité  d’une  explora- 
tion minutieuse  de  l’épigastre  par  la  palpation.  Ces  hernies,  non  réduites,  don- 
nent quelquefois  lieu  à des  accidents  dyspeptiques  et  à des  vomisseynents 
rebelles  (Chomel).  De  plus,  Louis  m’a  dit  avoir  constaté  des  petites  hernies  de 
ce  genre  qui  eussent  pu  passer  inaperçues,  et  qui  produisaient,  chez  un  malade, 
une  tristesse  d.\ec  propension  au  suicide,  et  chez  l’autre  (un  petit  garçon)  une 
douleur  épigastrique  augmentant  après  les  efforts,  l’exercice  et  les  jeux.  Ces 
accidents  disparurent  dès  que  les  hernies  furent  maintenues  réduites  à l’aide 
d’un  bandage  approprié.  J’ai  actuellement  sous  les  yeux  à l’hôpital  Lariboisière 
un  homme  affecté  d’une  maladie  du  cœur  et  qui  présente  une  hernie  à gauche 
de  la  ligne  blanche,  de  la  grosseur  du  poing.  Au  premier  abord,  cette  épiplocèle 
peut  être  prise  pour  un  lipome,  mais  la  masse  est  réductible,  et  après  sa  réduc- 
tion on  sent  un  orifice  sous-cutané  pouvant  admettre  l’extrémité  du  doigt  indi- 
cateur. 

HERPÈS.  — 1°  Éléments  du  diagnostic.  — Cette  affection,  considérée 
d’une  manière  générale,  est  caractérisée  d’abord  par  une  éruption  de  vésicules 
inégales,  groupées  sur  une  base  enflammée  et  rouge,  d’un  diamètre  d’un  à plu- 
sieurs centimètres,  puis  par  des  ulcérations  superficielles  et  par  des  croûtes 
minces,  jaunâtres  ou  noirâtres,  ou  par  des  squames,  ou  simplement  par  une 
furfuration  épidermique.  La  chute  des  croûtes  est  suivie  de  macules  d’un 
rouge  sombre  disparaissant  elles-mêmes  bientôt.  L’affection  est  rapide  et  ne  se 
prolonge  pas  au-delà  d’une,  de  deux  ou  de  trois  semaines  au  plus.  En  ayant 
égard  à la  généralité  des  faits,  en  dehors  des  fièvres  éphémères,  on  peut  dire  que 
l’herpès  est  rarement  précédé  de  symptômes  généraux. 

2®  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  des  différentes  espèces  d’her- 
pès est  facile  lorsque  les  vésicules  se  groupent  sur  un  fond  rouge  plus  ou  moins 
saillant  et  bien  limité.  On  ne  saurait  alors  le  confondre  avec  Veczéma  dont  les 
vésicules  sont  plus  fines,  qui  ne  fait  [pas  saillie,  qui  occupe  un  plus  large 
espace.  Mais  les  vésicules  ne  sont  qu’une  période  de  la  maladie,  période  si 
courte  et  si  fugace,  dans  certaines  circonstances,  que  l’on  a été  jusqu’à  révo- 
quer en  doute  son  existence  dans  des  affections  considérées  comme  de  nature 
herpétique.  En  dehors  des  vésicules,  ce  sont  surtout  les  ulcérations,  les 
squames  ou  les  furfures,  lorsqu’on  les  constate  à première  vue,  qui  pourraient 
induire  en  erreur.  L’erreur  est  d’autant  plus  imminente  dans  certaines  circons- 
tances, que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  n’est  pas  encore  sufiisammeiit 
fixé  sur  la  séméiologie  exacte  du  genre  herpès. 

La  question  qui  domine  ici  le  diagnostic  est  celle  du  siège  de  la  lésion  herpéti- 
que locale.  La  meilleure  marche  à suivre  est  donc  d’examiner  d’abord  les  herpès 
suivant  leur  localisation  particulière,  et  ensuite  les  espèces  qui  ont  été  admises 
d’après  d’autres  caractères. 

a,.  — Herpès  des  lèvres.  — Il  a pour  caractères  particuliers  la  disposition 
des  vésicules  en  groupes  isolés  au  pourtour  de  la  bouche,  au  niveau  de  la  peau 
et  des  lèvres,  groupes  pouvant  s’étendre  sur  les  joues,  les  ailes  du  nez,  le  men- 


518  HERPÈS. 

ton,  la  face  interne  des  lèvres,  la  voûte  palatine,  et  jusque  dans  le  pharynx.  Le 
liquide  des  vésicules  d’abord  transparent,  puis  lactescent  ou  jaunâtre,  donne 
lieu,  au  niveau  de  la  peau,  à des  croûtes  qui  tombent  vers  le  septième  ou  hui- 
tième jour.  Cet  herpès  est  presque  toujours  précédé  d’un  malaise  fébrile  d’un 
ou  de  deux  jours;  il  accompagne  assez  fréquemment  le  coryza,  l’angine,  la 
stomatite,  surtout  la  fièvre  éphémère,  et,  suivant  Tourdes  (de  Strasbourg),  il 
aurait  été  un  symptôme  remarquable  dans  l’épidémie  de  méningite  céréhro- 
lipinale  épidémique  qu’il  a observée. 

h.  — Herpès  du  pharynx  (ou  angine  herpétique).  — Gubler  a attiré  l’at- 
tention, dans  les  dernières  années,  sur  l’herpès  du  pharynx  comme  origine  de 
Vangine  couenneuse  commune,  qui  en  serait  la  conséquence  nécessaire,  la 
fragilité  de  l’épithélium  du  pharynx  ne  permettant  pas  à cet  épithélium  d’être 
soulevé  en  vésicules.  Mais  l’observation  d’herpès  fébriles  avec  éruption  vésicu- 
leuse  pharyngienne,  dont  j’ai  rencontré  moi-même  plusieurs  exemples,  a dû 
faire  modifier  cette  explication  de  l’exsudât  herpétique  signalé  par  Gubler. 

Lasègue  a consacré  à l’angine  herpétique  un  long  chapitre  de  son  livre  sur 
les  angines.  Il  considère  cette  affection  comme  la  solution  localisée  d’une  fièvre 
plus  ou  moins  intense,  qui  survient  habituellement  sous  l’influence  d’un  refroi- 
dissement. — Dans  la  forme  la  plus  aiguë,  un  malaise  considérable,  avec 
frisson,  courbature,  céphalalgie  considérable,  pouls  plein,  fréquent,  résistant, 
et  tout  le  cortège  d’une  fièvre  intense  qui  s’atténue  en  douze  heures  environ, 
marquent  le  début  de  la  maladie,  en  même  temps  qu’apparaît  l’herpès  guttural, 
qui  est  très-précoce,  et  qui  s’accompagne  de  la  gêne  gutturale  commune  à 
toutes  les  angines.  Cet  herpès  est  discret  ou  confluent;  il  a pour  siège  de  prédi- 
lection les  amygdales,  qui  sont  gonflées,  mûriformes,  et  de  là  il  se  propage  ou 
non  aux  parties  voisines.  Il  consiste  en  quelques  vésicules,  dont  réruption  dure 
en  moyenne  quatre  à six  jours  au  plus.  Ces  vésicules  se  présentent  sous  deux 
formes  : l’une,  sur  laquelle  j’avais  appelé  l’attention  dans  la  première  édition 
de  ce  dictionnaire  (article  Herpès),  caractérisée  par  des  vésicules  transparentes  ; 
la  seconde,  dans  laquelle  la  vésicule  est  de  prime  abord  marquée  par  un  point 
blanc  opaque,  qui  occupe  l’orifice  d’une  crypte  muqueuse,  orifice  où  se  déve- 
loppent toujours  les  vésicules , suivant  Lasègue.  Les  productions  couenneuses 
qui  sont  quelquefois  constatées  , proviennent  d’une  couche  caséeuse  qui  se 
développe  dans  les  intervalles  des  vésicules , et  qui  peut  revêtir  la  totalité  de 
l’amygdale.  Cette  couche,  qui  apparaît  à des  périodes  diverses  de  l’affection,  se 
distingue  de  celle  de  la  vraie  diphthérie  par  son  défaut  de  transparence  , et 
surtout  par  le  siège  de  l’éruption  située  à l’orifice  des  cryptes  tonsillaires,  tandis 
que  la  couche  caséeuse  de  seconde  formation  occupe  les  surfaces  saillantes. 
Cela  démontre  que  l’angine  couenneuse  commune  est  une  simple  modifica- 
tion ou  complication  de  l’angine  herpétique.  En  enlevant  la  concrétion  à l’aide 
d’une  tige  de  bois  revêtue  d’ouate  à son  extrémité  {Voy.  Pharynx),  il  persiste 
les  traces  des  vésicules  au  niveau  des  fossettes  des  amygdales.  Dès  lors,  comme 
le  fait  remarquer  Lasègue  , l’hésitation  n’est  plus  permise  (Traité  des  an- 
gines, 1868,  p.  03).  Cette  angine  se  complique  quelquefois  de  douleur  dans 
les  muscles  du  cou,  et  de  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires;  enfin  elle 
favorise  l’hypertrophie  des  amygdales.  — Une  forme  suhaiguë  de  cette  affec- 
tion se  manilësle  par  les  mêmes  signes  locaux,  mais  elle  est  apyrétique,  et, 
comme  la  précédente  , elle  coïncide  fréquemment  avec  l’herpès  labial. 

c.  — Herpès  du  prépuce.  — Il  siège  à la  face  externe  ou  à la  face  interne  de 
ce  repli  cutané-muqiieux.  Il  présente  d’abord,  comme  particularité  remar- 
quable , la  résorption  du  liquide  des  vésicules , auxquelles  succèdent  non  des 
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croûtes,  mais  des  squames  ou  une  simple  furfuration  légère.  De  plus,  l’éru- 
ption de  la  lace  interne  du  prépuce  a des  vésicules  plus  larges , extrêmement 
ténues  , transparentes , et  qui  sont  suivies  d'excoriations  superlicielles  qu 
guérissent  sans  cicatrices  et  (jui  diffèrent  par  conséquent  complètement  des 
ulcérations  syphilitiques.  Lorsque  l’herpès  en  se  renouvelant  suit  une  marche 
chronique,  comme  l’a  signalé  Biett,  l’inflammation  plus  profonde  rend  le  pré- 
puce moins  souple,  plus  rude;  elle  rétrécit  beaucoup  son  ouverture,  qui  devient 
quelquefois  comme  cartilagineuse  , et  se  fendille  ou  se  gerce  avec  douleur 
lorsqu’on  veut  le  ramener  vers  la  base  du  gland. 

d.  — Herpès  de  la  vulve.  — Cet  herpès,  qui  a été  l’objet  d’un  très-bon  Mé- 
moire de  Legendre  (Arch.  de  méd.,  1853),  a une  plus  grande  importance  que 
les  précédents,  parce  que  l’on  peut  facilement  le  confondre  avec  des  lésions 
syphilitiques,  confusion  dont  les  conséquences  seraient  toujours  graves. 

Selon  Legendre  , dont  le  travail  me  servira  ici  de  guide,  l’herpès  de  la  vulve 
se  présente  sous  deux  aspects  différents,  suivant  qu’il  est  limité  à un  ou  deux 
groupes  de  vésicules,  ou  qu’il  consiste  en  un  grand  nombre  de  vésicules  dissé- 
minées ou  groupées. 

Dans  le  premier  cas,  on  observe  rarement  soit  le  groupe  de  vésicules  qui 
marque  le  début  de  la  maladie,  soit  le  soulèvement  bulleux  que  peuvent  former 
l’élargissement  et  la  confusion  des  vésicules;  très-souvent  on  est  consulté 
lorsque  l’érosion  de  la  bulle  pourrait  donner  le  change  et  être  prise  pour  un 
chancre  si  l’on  n’était  averti.  — Quand  l’herpès  est  plus  étendu  et  occupe  de 
nombreux  points  de  la  face  interne  et  externe  des  grandes  lèvres,  et  souvent 
même  du  périnée  et  de  la  marge  de  l’anus,  il  y a des  cuissons  brûlantes  et  des 
douleurs  vives  dans  les  parties  génitales  externes , surtout  au  moment  du 
passage  des  urines  et  pendant  la  marche.  On  trouve  les  parties  atteintes  tumé- 
fiées et  rouges , et  occupées  par  de  nombreuses  ulcérations  qui  peuvent 
s’étendre  jusqu’aux  cuisses  et  qui  sont  ordinairement  superficielles,  à fond 
grisâtre,  nettement  découpées  et  de  la  largeur  d’une  petite  lentille,  à moins 
qu’elles  ne  soient  réunies  et  alors  plus  étendues.  Il  en  est  qui  ont  des  bords 
gonflés,  taillés  à pic  par  suite  de  ce  gonflement,  et  qui  simulent  encore  mieux 
des  ulcérations  syphilitiques.  Heureusement  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
trouve  en  même  temps  des  groupes  de  vésicules  à liquide  transparent  ou  lac- 
tescent, des  vésicules  récemment  déchirées,  des  soulèvements  bulleux  de 
l’épiderme,  ou  enfin  des  croûtes  brunâtres  du  volume  d’un  grain  de  chènevis 
et  recouvrant  une  petite  ulcération  sous-jacente.  Pour  rechercher  ces  signes 
caractéristiques , il  faut  tendre  la  peau  et  effacer  les  plis  et  les  rides  au  milieu 
desquels  ils  sont  souvent  cachés.  Dans  tous  les  cas  de  cette  espèce,  les  gan- 
glions lymphatiques  de  la  partie  interne  des  aines  sont  tuméfiés  et  sensibles  ; 
ils  acquièrent  quelquefois  le  volume  d’un  petit  œuf  de  pigeon  au  toucher. 

L’ulcération  herpétique  peut  faire  saillie  en  se  cicatrisant,  et  simuler  des 
plaques  muqueuses;  cela  est  très-rare  heureusement,  car  on  ne  pourrait 
éviter  ici  de  méconnaître  l’herpès  si  l’on  n’avait  pas  suivi  toutes  les  phases  de 
la  maladie. 

La  marche  rapide  de  l’herpès  est  caractéristique  : elle  se  termine  par  la 
guérison  en  peu  de  jours.  Les  ulcérations  perdent  leur  aspect  grisâtre  du  jour 
au  lendemain^  et  leur  cicatrisation  se  fait  en  général  en  quatre  ou  cinq  jours , 
sauf  dans  queh[ues  cas  où  elle  se  fait  attendre  dix,  quinze  jours  et  plus.  Il  y 
a loin  de  là  à la  marche  si  lente  des  ulcérations  syphilitiques.  — H y a aussi 
des  causes  de  l’herpès  dont  la  connaissance  favorise  le  diagnostic  , comme 
l’époque  menstruelle,  la  grossesse,  les  courses  longues  â pied,  la  saison  chaude 
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pour  les  femmes  obèses,  et  tons  les  frottements  répétés  de  la  vulve  (prurit, 
excès  de  coït,  tentatives  de  viol,  masturbation). 

e.  — Herpès  tonsurant  (Cazenave).  — H siège  au  cuir  chevelu,  comme  son 
nom  l’indique.  Mais  ce  n’est  pas  une  affection  parfaitement  définie,  en  ce 
sens  qu’elle  rentre  dans  la  teigne  tonsurante  de  Razin,  et  que  cette  affec- 
tion n’a  pas  toujours  le  caractère  vésiculeux,  selon  ce  dernier  observateur 
{Yoy.  Teignes). 

f.  — Herpès  circiné,  — La  même  incertitude  existe  sur  la  nature  vésicu- 
leuse  de  l’herpès  circiné,  qui  est  caractérisé  par  des  cercles  érythémateux  et 
furfuracés  sur  le  cuir  chevelu,  au  niveau  de  la  barbe,  du  dos  des  mains  (surtout 
de  la  droite),  de  la  partie  externe  de  l’avant-bras.  Est-il  une  affection  de  cause 
interne  toujours  identique,  ou  la  simple  conséquence  de  la  germination  d’un 
cryptogame  microscopique  dans  les  points  où  se  manifestent  les  plaques  herpé- 
tiques ? C’est  une  question  en  litige  avec  de  grandes  probabilités  pour  le  para- 
sitisme {Voij.  Parasitaires  [Affections]  et  Teignes). 

g.  — hlierpès  iris  est  composé  de  cercles  concentriques  disposés  en  cocarde 
autour  d’un  centre  vésiculeux,  d’un  blanc  jaunâtre,  et  parfois  de  couleur  diffé- 
rente, pouvant  varier  du  rose  au  rouge  brun.  Bazin  considère  cet  herpès  comme 
une  simple  variété  de  l’herpès  circiné  parasitaire , n’attachant  aucune  impor- 
tance à la  forme  dite  élémentaire  des  éruptions  qui  accompagnent  les  plaques 
arrondies. 

h.  — Devergie  rapproche  de  l’herpès  circiné  l’herpès  à forme  quadrilatère, 
qu’il  a observé  sur  les  membres  supérieurs  d’un  homme  de  soixante  ans , 
atteint  d’un  eczéma  chronique  des  bourses.  L’éruption  formait  un  carré  parfait 
de  2 centimètres,  consistant  en  un  liseré  rouge  vif,  parsemé  de  petites  lamelles 
adhérentes,  résultant  des  vésicules  rompues,  et  circonscrivant  une  peau  saine. 
Le  mal  avait  débuté  par  un  point  qui  s’était  guéri  à mesure  que  l’affection 
s’élargissait  (Union  méd.,  1866). 

i.  — On  doit  admettre  comme  une  variété  d’herpès  bien  tranchée,  Yherpès 
fébrile  aigu  et  plus  ou  moins  généralisé,  qui  débute  par  des  symptômes 
généraux  auxquels  succèdent  des  plaques  d’éruption  herpétique  vésiculeuses 
bien  caractérisées , se  montrant  simnllanément  dans  diverses  parties  exté- 
rieures du  corps,  ainsi  qu’au  pharynx,  et  se  terminant  au  bout  d’un  septénaire 
environ  par  une  exfoliation  épidermique.  J’en  ai  observé  trois  cas  , l’iin  avec 
éruption  très-généralisée,  et  coïncidant  avec  un  érythème  noueux  aux  membres 
inférieurs.  Les  jeunes  femmes  qui  en  étaient  affectées,  examinées  chaque  jour, 
ne  présentèrent  aucune  pseudo-membrane  dans  le  pharynx.  Bucquoy  a ren- 
contré un  fait  de  ce  genre  chez  un  malade  atteint  de  delirium  tremens  alcoo- 
lique. 

30  pronostic.  — Quelles  que  soient  les  variétés  de  l’herpès , et  quelle  que 
soit  sa  durée , cette  affection  doit  être  considérée  comme  bénigne.  Cependant 
l’herpès  aigu  généralisé  peut  s’observer  dans  des  cas  suivis  de  mort,  comme 
dans  l’intéressante  observation  communiquée  par  J.  Simon  à la  Société  des 
hôpitaux  en  1865,  et  qni  concernait  une  jeune  fille  âgée  de  quatorze  ans.  Mais 
la  mort,  en  pareille  circonstance,  est  due  à une  maladie  principale,  qui  parais- 
sait être  une  affection  typhique  chez  la  malade  dont  il  vient  d’être  question. 
L’herpès  généralisé  n’est  alors  qu’une  complication. 

HERPÉTIDES,  HERPÉTISME.  — On  a compris  sous  cette  dénomi- 
nation toutes  les  manifestations  cutanées  de  la  dartre,  appelée  aussi  herpétisme. 


en  considérant  cette  dernière  comme  une  maladie  constitutionnelle.  Ces  manifes- 
tations cutanées  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  suivant  l’idée  que  l’on  se  fait  de 
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la  maladie  générale  qui  les  engendre.  Pour  Hardy,  Veczéma.  le  lichen^  le  pity- 
riasis et  le  psoriasis  (en  mettant  de  côté  le  psoriasis  syphilitique)  sont  les  seules 
affections  cutanées  que  l’on  doive  considérer  comme  l’expression  de  la  dartre. 
Pour  Bazin,  le  cadre  en  est  de  beaucoup  plus  étendu  , et  l’on  devrait  y ajouter 
la  roséole,  l’urticaire,  l’herpès  phlycténoïde  , le  zona,  le  pemphigus,  le  prurigo, 
l’impétigo , l’épinyctide  (d’Alibert),  l’ecthyma  et  le  furoncle.  Et  si  l’on  songe 
que  la  plupart  de  ces  affections  cutanées  se  décomposent  en  variétés  qui  sont 
ou  ne  sont  pas  des  herpétides , on  comprendra  la  confusion  que  présente  à 
l’esprit  le  moins  prévenu  cette  dernière  nomenclature.  En  l’absence  de  carac- 
tères spéciaux  qui  puissent  affirmer  la  nature  herpétique  de  ces  affections, 
le  meilleur  parti  à prendre,  ce  nous  semble,  est  d’adopter  les  quatre  herpétides 
de  Hardy,  dont  les  signes  sont  parfaitement  déterminés.  La  divergence  qui 
existe  entre  les  deux  savants  médecins  de  Saint-Louis  à ce  sujet  montre  quelles 
difficultés  on  éprouve  à circonscrire  nettement  l’état  constitutionnel  appelé 
dartre. 

, HÉTÉROMORPHIE.  — Voy.  Inspection. 

HIPPOCRATIQUE  (Fades).  — Yoy.  Face. 

HIPPURIE.  — Yoy.  Urines. 

HOQUET.  — Ce  phénomène,  qui  résulte  de  la  contraction  subite  et  invo- 
lontaire du  diaphragme,  est  habituellement  très-secondaire  comme  élément  de 
diagnostic.  Il  se  montre  chez  les  sujets  nerveux,  surtout  chez  les  femmes  hysté- 
riques, et  principalement  à la  suite  d'émotions  vives.  Il  se  rencontre  dans  la 
péritonite  , dans  les  cas  graves  ô'occlusion  intestinale  , de  tympanisme 
abdominal,  de  cystite  aiguë,  dans  certaines  coliques  saturnines,  dans  la 
pleurésie  diaphragmatique,  dans  les  fièvres  graves,  et  assez  fréquemment 
à la  suite  de  lihatio7is  copieuses. 

On  a vu  le  hoquet  idiopathique  se  prolonger  pendant  des  mois  et  des  années, 
et  devenir  ainsi  insupportable  par  sa  persistance , qui  a entraîné  quelquefois  un 
dépérissement  marqué. 

H YD ARTHROSE.  — Yoy.  Rhumatisme  (articulaire). 

HYDATIDES.  — Les  recherches  helminthologiques  modernes  paraissent 
avoir  établi  que  les  larves  des  téniadés  constituent  des  vers  vésiculaires  ou 
cystiques,  les  hydatides  en  un  mot.  Cependant  on  n’a  pas  encore  saisi  la  filia- 
tion qui  pourrait  exister  entre  V embryon,  V hydatide,  V échinocoque , et  le  ver 
adidte  ou  parfait,  qui  représenteraient  le  filiation  du  développement  complet 
de  l’animal.  Je  n’ai  pas  à discuter  cette  théorie;  je  la  rappelle  seulement  parce 
qu’elle  a simplifié  la  classification  des  acéphalocystes  ou  hydatides,  qui  consti- 
tuaient pour  Laennec  au  moins  trois  genres  différents  : les  acéphalocystes,  les 
cysticerques  et  les  échinocoques. 

Davaine  est  l’auteur  qui  a le  plus  complètement  étudié  les  hydatides  au 
point  de  vue  pratique,  dans  un  excellent  livre  {Traité  des  Entozoaires  et  des 
malad.  vei^min.,  18(30)  auquel  je  vais  avoir  recours  pour  la  rédaction  de  cet 
article.  J’examinerai  d’abord  les  hydatides  en  général,  et  ensuite  leur  loca- 
lisation dans  les  différents  organes. 

I.  Hydatides  en  général. 

Il  importe  de  se  rappeler  que  les  hydatides  développées  dans  les  paren- 
chymes sont  renfermées  dans  un  kyste  qui  les  isole  des  parties  environnantes, 
mais  qui  manque  dans  les  séreuses.  Le  kyste  principal  est  épais  ou  mince, 
suivant  la  structure  des  organes  qu’il  occupe;  il  constitue  une  tumeur  le  plus 
souvent  globuleuse,  régulière,  ou  plus  on  moins  bosselée,  et  contient  fré- 
quemment chez  l’homme  plusieurs  hydatides , quelquefois  en  nombre  très- 
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considérable,  parfois  même  au  nombre  de  plus  de  mille.  La  tumeur  est  alors 
énorme  et  peut  égaler  la  grosseur  d’une  tête  d’homme. 

Ces  tumeurs  subissent  des  modifications  importantes  à rappeler.  Le  liquide 
dans  lequel  nagent  les  hydatides,  le  plus  souvent  limpide  et  transparent  comme 
de  l’eau,  peut  ressembler  à du  pus,  à du  tubercule  ramolli,  ou  avoir  une  teinte 
rougeâtre  (sang)  ou  verdâtre  (bile).  Il  peut  se  résorber,  et  le  kyste  se  resserrer 
et  se  durcir,  en  devenant  athéromateux. 

Les  tumeurs  hydatiques  ne  peuvent  être  diagnostiquées  à leur  début,  et  pen- 
dant longtemps  même  , si  elles  ne  gênent  pas  notablement  les  fonctions.  Mais 
lorsque  la  tumeur  est  constatée , on  aura  lieu  de  croire , dit  Davaine , qu’elle  est 
formée  par  des  hydatides,  lorsque,  existant  depuis  longtemps,  développée  len- 
tement et  ayant  acquis  un  grand  volume , elle  n’a  occasionné  ni  douleurs , ni 
fièvre,  ni  dépérissement  dans  l’économie.  On  considérera,  en  outre,  que  la 
tumeur  hydatique  est  ordinairement  globuleuse,  régulière,  élastique;  qu’elle 
donne  un  son  mat  â la  percussion , et  que  souvent  on  peut  y sentir  la  fluctua- 
tion. Quelquefois  elle  est  le  siège  d’un  frémissement  particulier,  dit  hydatique^  . 
qui  peut  être  regardé  comme  pathognomonique.  Ce  signe , indiqué  d’abord  par 
Blatin  (1801),  suivant  Davaine , puis  décrit  et  étudié  par  Briançon  dans  sa 
Thèse  (1828),  et  par  Piorry  (1828),  consiste  en  une  sensation  de  vibration  ou 
de  tremblotement  que  ressent  une  main  exactement  appliquée  sur  la  tumeur, 
tandis  qu’avec  la  main  opposée  un  donne  un  coup  sec  et  rapide  sur  cette  tu- 
meur. L’auscultation  réunie  à la  percussion  fait  entendre  des  vibrations  plus 
ou  moins  graves,  semblables  â celles  que  produirait  une  corde  de  basse 
(Briançon).  Ce  signe,  perçu  par  Tarral  (/oitrncri  hehd.  de  méd.,  1830,  t.  VII), 
par  Rayer  et  Brun,  par  Jobert  dans  un  cas  dliydatide  solitaire,  est  rarement 
constaté.  Il  n’est  pas  pathognomonique.  Je  l’ai  obtenu  au  niveau  d’un  cancer  du 
foie  que  j’ai  pris  avec  Follin  pour  une  tumeur  hydatique.  Il  faudrait  se  garder 
de  confondre  ce  frémissement  avec  la  crépitation  des  bourses  synoviales,  et, 
comme  l’a  vu  Davaine,  dans  les  abeès  froids  divisés  par  des  cloisons  ou  dont 
le  foyer  est  en  bissac.  On  doit  considérer  comme  exceptionnel  le  tintement 
métallique  entendu  passagèrement  â distance  par  Guillemain  et  se  produisant 
dans  un  kyste  hydatique  {Gaz.  méd.,  1847). 

« En  général , dit  Davaine  , l’absence  de  fièvre  ou  de  douleur  permet  de  ne 
pas  confondre  une  tumeur  hydatique  avec  un  abcès,  l’absence  de  battements 
et  la  lenteur  de  son  développement  avec  un  anévrysme  , l’absence  de  douleur 
et  d’altération  dans  l’économie  avec  une  tumeur  cancéreuse.  Le  diagnostic 
devient  plus  difficile  lorsque,  autour  du  kyste  hydatique,  il  est  survenu  de  l’iii- 
flammation  ou  de  la  suppuration  : alors  la  douleur,  les  frissons  et  la  fièvre 
peuvent  faire  croire  â un  abcès,  le  dépérissement  â une  tumeur  cancéreuse, 
mais  la  marche  de  la  tumeur  et  son  grand  développement  avant  l’invasion  de  la 
fièvre  éclaireront  le  diagnostic. 

((  Les  kystes  hydatiques  étant  fréquemment  multiples , lorsque  l’on  aura 
constaté  dans  un  organe  l’existence  d’une  tumeur  de  ce  genre , et  que  des 
sym'plômes  de  compression  se  manifesteront  dans  un  autre  organe  inacces- 
sible â l’exploration , il  sera  présumable  qu’il  existe  dans  celui-ci  un  second 
kyste  bydatique.  » 

Dans  les  cas  où  la  nature  d’une  tumeur  volumineuse  reste  indéterminée  , on 
a conseillé  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  faite  avec  un  trocart  capillaire; 
s’il  lionne  issue  â un  liquide  clair  et  limpide  , cela  seul  devra  faire  soupçonner 
fortement  l’existence  d’un  kyste  hydatique.  Mais  ces  ponctions  capillaires  ne  sont 
pas  sans  danger. 


HYDATIDES.  — hydatides  en  général. 


523 


Ce  liquide,  en  effet,  a des  propriétés  particulières  qui  le  distinguent  de  celui 
des  épanchements  d’une  autre  nature.  Ne  contenant  que  des  traces  d’albumine, 
il  ne  se  coagule  pas  par  la  chaleur  ou  les  acides  (Redi , Dodart,  Récamier), 
et  comme  il  renferme  une  quantité  assez  considérable  de  chlorure  de  sodium, 
les  cristaux  de  ce  sel  deviennent  apparents  au  microscope  lorsqu’on  laisse 
évaporer  une  goutte  de  liquide  sur  une  lame  de  verre.  Davaine  fait  remarquer 
que  ces  particularités  ne  sont  guère  constatées  qu’à  une  première  ponction , le 
liquide  bydatique  étant  remplacé  dans  les  suivantes  par  le  sérum  très-albu- 
mineux  du  sang,  qui  a transsudé  dans  le  kyste  pour  remplir  le  vide  qui  s’est 
produit.  Gubler  donne  une  autre  explication  du  fait.  Selon  lui , les  hydatides 
vivantes  absorbent  l’albumine  du  liquide  du  kyste,  et  cette  albumine  ne  s’y 
rencontre  que  lorsqu’elles  sont  mortes  {Soc.  des  hôpit.,  18G8). 

On  peut  reconnaître  les  mêmes  caractères  au  liquide  hydatique  limpide  qui 
est  expulsé  au  dehors , soit  à travers  la  peau , soit  par  les  voies  naturelles , et 
qui  doit  faire  également  soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  hydatique.  Mais 
dans  ces  cas  de  ruptures , l’expulsion  d’autres  éléments  hydatiques  met  plus 
facilement  encore  sur  la  voie  du  diagnostic  et  lui  donne  même  la  certitude.  Ce 
sont  ; 1»  des  hydatides  vésiculaires  entières;  2°  des  débris  membraneux  de  leur 
enveloppe;  3'^  les  écbinocoques  ou  leurs  crochets. 

L’expulsion  des  vésicules  entières  est  pathognomonique.  Il  en  est  de  même 
de  leurs  débris  membraneux^  mais  à la  condition  de  ne  pas  les  confondre  avec 
des  débris  d’une  autre  na- 
ture ; or , le  microscope 
seul  démontre  qu’il  s’agit 
d’hydatides  si  les  lam- 
beaux, examinés  à son  aide 
sur  leur  tranche,  mon- 
trent les  lames  superposées 
qui  les  composent  et  qui  se 
dessinent  en  lignes  paral- 
lèles comme  celles  de  la 
tranche  d’un  livre,  fig.  94. 

Mais  le  signe  le  plus  im- 
portant, en  ce  sens  qu’on 
peut  le  constater  avec  les 
hydatides , dans  le  liquide 
qui  en  provient,  ou  sur  les 
débris  membraneux  eux- 
mêmes,  ce  sont  les  échiuo- 
coques  ou  leurs  crochets. 

Les  écbinocoques  se  montrent  à l’œil  nu  sous  forme  de  grains  de  semoule  blan- 
châtres ou  grisâtres,  (ju’il  faut  examiner  au  microscope  pour  ne  pas  les  confondre 
avec  les  granulations  graisseuses  isolées  ou  agglomérées  que  renferment,  suivant 
Robin,  certaines  acéphalocystes  stériles,  flg.  95.  La  forme  falciforme,  l’aspect 
corné  des  crochets,  qui  se  détachent  de  l’animal  vivant  ou  qui  restent  agminés  en 
couronne  s’il  est  tombé  en  putréfaction,  est  un  signe  microscopique  qui,  à lui 
seul,  est  aussi  concluant,  pour  l’existence  des  hydatides,  que  la  constatation  de 
l’animal  entier.  C’est  à Livois  {Thèse,  Paris,  1843)  que  l’on  doit  d’avoir  signalé 
l’importance  des  échinocoi|ues  comme  un  élément  du  diagnostic. 

L’expulsion  des  hydatides,  soit  à travers  la  peau  par  uu  abcès  ouvert  spon- 
tanément ou  par  une  incision  chirurgicale  , soit  par  les  voies  naturelles. 


/'^y/.  94.  — Hydatide  de  l’homme.  — 1,  fragment  de  grandeur  na- 
turelle; la  tranche  montre  les  feuillets  dont  le  tissu  se  compose; 
à la  surface  externe  existent  des  bourgeons  hydatiques  à divers 
degrés  de  développement  (acéphalocyste  exogène  de  Kühn);  il,  un 
des  bourgeons  comprimé  et  grossi  40  fois;  il  est  formé,  comme 
l’hydatide  souche , de  feuillets  stratifiés;  la  membrane  germinale 
no  s’est  point  encore  développée  dans  la  cavité  centrale.  I'  n’y  a 
pas  de  trace  d’échinocoque. 
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soulève  immédialement  la  queslion  du  siège  anatorniqve  de  la  tumeur.  Ce 
siège  est  connu  d’avance  si  l’on  a diagnostiqué  préalablement  une  tumeur  qui 

si  cette  tumeur  a pu 
être  localisée  dans 
un  organe.  Cepen- 
dant, la  tumeur  étant 
constatée,  il  peut  y 
avoir  doute  sur  son 
siège  anatomique. 
Alors  il  faut  tenir 
compte  de  la  voie 
par  laquelle  s’est 
faite  l’expulsion  des 
hydatides , quoique 
cette  donnée  ait  une 
valeur  limitée.  On 
sait , en  effet , que 
l’expulsion  par  les 
voies  respiratoires 
est  due  le  plus  sou- 
vent à des  kystes  in- 
tra- thoraciques,  mais 
aussi  à des  kystes  du 
foie,  et  plus  rarement 
à des  kystes  de  la  rate, 
par  l’anus  et  les  voies 
urinaires  proviennent  ordinairement  de  kystes  intra-abdominaux;  mais  on  a vu 
exceptionnellement  un  kyste  des  poumons  s’ouvrir  dans  l’intestin  (Laennec).  Le 
mélange  au  liquide  ou  aux  débris  hydatiques  d’éléments  anatomiques  propres 
à certains  organes  est  un  signe  qu’il  ne  faudra  pas  négliger  de  rechercher  à l’aide 
du  microscope,  car  c’est  celui  qui  peut  le  plus  sûrement  indiquer  l’organe  oc- 
cupé par  le  kyste. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  varie  suivant  leur  situation  et  leur  volume. 
Selon  Davaine,  les  tumeurs  de  ce  genre  qui,  ayant  duré  longtemps,  ne  s’ac- 
croissent plus  ou  même  subissent  un  retrait  appréciable,  pourront  être  considé- 
rées comme  en  voie  de  guérison.  Il  en  sera  de  même  lorsqu’elles  se  seront  ou- 
vertes au  dehors  ou  dans  un  organe  en  communication  avec  le  dehors,  et  que 
leur  volume  tendra  à diminuer.  Elles  sont  au  contraire  très-graves  lorsqu’elles 
occupent  un  organe  important,  si  elles  sont  d’un  grand  volume  ou  multiples,  si 
les  parois  du  kyste  sont  devenues  cartilagineuses,  et  si  elles  ont  causé  de  l’a- 
maigrissement ou  l’inflammation  d’un  organe  important.  Elles  sont  mortelles 
quand  la  rupture  se  fait  dans  une  grande  cavité  séreuse , ou  lorsque , ouvertes 
dans  une  voie  naturelle,  les  symptômes  généraux  s’aggravent,  que  les  matières 
expulsées  prennent  une  odeur  gangréneuse,  ou  lorsqu’il  survient  une  pneumo- 
nie (Davaine). 

Pour  compléter  ce  que  j’ai  à dire  du  diagnostic  des  kystes  hydatiques,  il  me 
reste  tà  signaler  les  différences  qu’ils  présentent,  sous  ce  rapport,  suivant  les 
organes  qu’ils  occupent. 

Les  hydatides  peuvent  siéger  dans  les  organes  superficiels  du  corps,  à la  face, 
à la  houche,  au  col,  aux  bras,  aux  membres  inférieurs,  aux  parois  du  tronc,  ou 
se  développer  dans  les  organes  profonds  contenus  dans  les  cavités  splanchni- 


s’affaisse  par  suite  de  l’évacuation  de  son  contenu,  et 


Fig.  95.  — Echinocoques  de  l’homme.  — 1,  groupe  d’échinocoques  encore 
adhérents  à la  membrane  germinale  par  unfunicule,  grossi  40  fois;  2,  échi- 
nocoque  grossi  107  fois;  la  tête  est  invaginée  à l’intérieur  de  la  vésicule 
caudale;  il  existe  un  funicule;  3,  le  même,  comprimé;  la  tête  rétractée, 
les  ventouses,  les  crochets  et  les  corpuscules  calcaires  sont  apparents  à 
l’intérieur;  4,  échinocoque  grossi  107  fois;  la  tête  est  sortie  de  la  vésicule 
caudale;  5,  couronne  de  crochets  grossie  150  fois. 

du  rein  ou  du  péritoine.  De  même  les  hydatides  expulsées 
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ques.  Dans  cette  dernière  circonstance,  la  seule  dont  je  doive  d’ailleurs  tenir 
compte,  je  négligerai  les  hydatides  dont  le  diagnostic  est  impossible,  comme 
celles  qui  sont  contenues  dans  le  crâne  ou  dans  le  conduit  rachidien,  et  celles 
en  rapport  avec  les  organes  de  la  circulation.  Les  hydatides  du  cerveau  agissent 
comme  les  tumeurs  de  toute  autre  nature,  et  les  cysticerqiies^  dont  Davaine  a 
pu  réunir  vingt-deux  faits,  agissent  de  même  ; toutefois  on  doit  tenir  compte  du 
volume  plus  petit  et  de  la  dissémination  de  ces  vers  vésiculaires,  ce  qui  fait 
qu’ils  peuvent  exister  longtemps  sans  déterminer  d’accidents  notables.  Calmeil  et 
Davaine  ont  fait  remarquer  que  jamais  ils  n’ont  donné  lieu  à une  paralysie  des 
membres  ayant  quelque  durée.  Roger  a vu  un  enfant  de  treize  ans  qui  a succombé 
à des  accidents  de  méningite  déterminés  par  des  kystes  hydatiques  du  cerveau, 
et  dont  il  a communiqué  l’observation  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  en 
mai  1865.  Le  même  jour,  il  rapporta  un  autre  fait  concernant  un  enfant  de  six 
ans  qui  avait  succombé  à une  broncho-pneumonie,  survenue  à la  suite  d’une 
angine  pseudo-membraneuse  compliquée  de  paralysie  temporaire  du  voile  du 
palais,  et  qui  offrit  à l’autopsie  un  cysticerque  de  la  grosseur  d’une  noisette  dans 
le  quatrième  ventricule  (Bulletin  et  Mém.  de  la  Soc.  des  hôp.^  t.  II,  1865). 

Les  hydatides  internes  développées  dans  la  cavité  thoracique  et  au  niveau  des 
organes  abdominaux,  m’occuperont  donc  seules,  comme  se  révélant  pendant  la 
vie  par  des  signes  suffisants. 

II.  Hydatides  intra- thoraciques. 

Si  je  comprends  ici  sous  un  même  titre  les  hydatides  du  poumon  et  de  la 
plèvre,  c’est  que,  pendant  la  vie,  le  diagnostic  ne  saurait  aller  au-delà  de  ce 
fait  que  la  poitrine  contient  un  kyste  hydatique  ; et  encore  ce  diagnostic  est-il  de 
la  plus  grande  difficulté  lorsque  la  tumeur  siège  à droite  au-dessus  du  foie. 

En  supposant,  en  effet,  qu’une  tumeur  intra-thoracique  soit  diagnostiquée 
(Voy.  Tumeurs),  dans  la  plupart  des  cas,  il  n’y  a,  comme  signes  positifs  démon- 
trant qu’il  s’agit  d’un  kyste  hydatique,  que  l’écoulement  du  liquide  de  l’hyda- 
tide  à l’aide  d’une  ponction  exploratrice,  ou  par  suite  d’une  rupture  dans  les 
voies  respiratoires,  et  le  frémissement  hydatique  à la  percussion,  qui  puissent 
éclairer  le  praticien  d’une  manière  certaine.  Cependant  Vigla,  qui  a publié  un 
excellent  Mémoire  sur  les  hydatides  de  la  cavité  thoracique  (Arch.  de  méd., 
1855,  t.  VI),  a montré  qu’en  tenant  compte  de  tous  les  signes  locaux,  on  peut 
arriver  à diagnostiquer  ces  tumeurs.  Il  distingue  les  hydatides  intra-thoraciques 
développées  : 1°  dans  la  cavité  même  des  plèvres;  2°  en  dehors  du  feuillet  parié- 
tal ou  viscéral  des  plèvres;  3“  dans  l’un  des  médiastins;  4°  dans  le  foie  ou  la  rate 
et  ayant  envahi  la  poitrine  après  avoir  refoulé  et  perforé  le  diaphragme. 

Vigla  insiste  dans  son  travail  sur  les  signes  qui  doivent  fixer  l’attention  : sur 
la  valeur  séméiologique  de  la  dyspnée  constante,  progressive,  sans  symptômes 
généraux  ; sur  la  dilatation  inég ale  et  partielle  de  la  poitrine  du  côté  affecté, 
avec  matité  procédant  d’un  point  quelconque  de  la  circonférence,  sans  niveau 
régulier,  indépendante  des  lois  de  la  pesanteur,  pouvant  s’avancer  en  pointe  du 
côté  opposé,  avec  absence  de  tout  bruit  respiratoire  au  niveau  de  la  saillie, 
avec  refoulement  des  organes  voisins,  marche  chronique,  et  durée  très-longue 
dès  le  début.  Dans  le  fait  très-remarquable  qui  a été  recueilli  par  lui,  il  insista 
sur  la  saillie  anomale  qui  siégeait  en  avant  du  côté  droit  de  la  poitrine,  sans 
s’étendre  en  dehors  au  niveau  de  l’aisselle  comme  dans  les  épanchements  pleu- 
rétiques du  côté  droit,  ou  comme  les  tumeurs  volumineuses  du  foie,  affections 
qui  se  trouvaient  ainsi  exclues  du  diagnostic.  Cette  première  considération  sur  la 
saillie  thoracique,  à propos  de  laquelle  le  docteur  Vigla  voulut  bien  me  demander 
mon  avis,  qui  fut  conforme  au  sien,  fut  le  point  de  départ  de  son  diagnostic  par 
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exclusion.  La  forme  insolite  de  la  matité  lit  également  éloigner  l’idée  de  l’épan- 
chement pleurétique,  de  même  que  l’absence  de  battements  vasculaires  et  des 
bruits  respiratoires  au  niveau  de  la  saillie  lui  fit  rejeter  l’existence  d’un  anévrysme 
ou  d’une  tumeur  solide,  qui  aurait  transmis  les  bruits  du  cœur  et  des  poumons.il 
arriva  ainsi  à admettre  la  probabilité  d’un  kyste  bydatique,  et  une  ponction  faite 
par  Monod,  sur  la  demande  de  Vigla,  vint  donner  la  certitude  à ses  inductions, 
car  le  malade,  après  avoir  eu  d’abord  des  accès  de  suffocation  menaçants,  guérit 
après  l’évacuation  par  le  trocart  de  2,450  grammes  de  liquide  avec  des  frag- 
ments de  vésicules  hydatiques. 

Dans  la  plupart  des  faits  observés,  les  hydatides  occupant  la  base  d’une  des 
cavités  latérales  de  la  poitrine  ont  été  prises  pour  des  épanchements  pleurétiques, 
et  celles  occupant  le  sommet  pour  des  tuberculisations  pulmonaires.  La  rupture 
du  kyste  et  l’expulsion  des  hydatides  (liquide  ou  fragments  de  vésicules)  par 
l’expectoration  viennent  ordinairement  révéler  la  nature  de  l’affection  intra- 
thoracique jusque-là  méconnue.  En  supposant  que  l’on  arrive  à la  connaissance 
du  kyste  intra-thoracique  par  des  signes  suffisants,  on  ne  saurait  avoir  la  pré- 
tention de  préciser  s’il  occupe  le  poumon,  la  plèvre  ou  le  médiastin.  Il  y a plus  : 
on  a contesté  la  possibilité  de  distinguer  d’un  kyste  intra-thoracique  un  kyste 
ayant  son  point  de  départ  dans  le  foie  ou  dans  la  rate,  et  qui  aurait  envahi  le 
côté  correspondant  de  la  poitrine.  Cependant  s’il  y a expectoration  d’hydatides, 
il  est  clair  que  le  mélange  de  la  bile  démontrera  qu’il  s’agit  d’un  kyste  du  foie 
ouvert  dans  les  bronches.  C’est  ce  que  j’ai  reconnu  récemment  chez  une  jeune 
femme  qui  expectorait  des  crachats  tachés  de  sang,  et  mélangés  de  débris  mem- 
braniformes  jaunâtres  depuis  plusieurs  semaines.  Ces  débris,  examinés  parRan- 
vier,  furent  reconnus  pour  être  des  fragments  de  vésicules  hydatiques  avec  des 
éléments  biliaires.  Outre  une  toux  fréquente  et  extrêmement  pénible,  il  n’existait 
comme  signes  locaux  qu’un  peu  de  râles  sous-crépitants  à la  base  du  poumon  droit 
en  arrière  et  une  matité  du  foie  remontée  de  deux  bons  travers  de  doigt  de  plus 
que  de  coutume,  sans  que  cet  organe  dépassât  inférieurement  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Trousseau,  qui  a publié  une  excellente  leçon  sur  les  hydatides  du 
poumon  {Clinique  méd.  de  V Hôtel- Dieu,  t.  II),  a nié  leur  existence  dans  la 
plèvre,  en  y expliquant  leur  présence  par  leur  chute  de  la  périphérie  du  pou- 
mon dans  la  cavité  pleurale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  kystes  intra-thoraciques  d’un  certain  volume  ne  peuvent 
guérir  que  par  leur  ponction  ou  leur  rupture  dans  les  bronches.  Mais  cette  rup- 
ture elle-même  peut  occasionner  rapidement  la  mort  en  asphyxiant  le  malade; 
c’est  ce  que  j’ai  vu  arriver  à l’Hôtel-Dieu  pour  un  homme  qui,  admis  à l’hôpital 
pour  une  dyspnée  excessive,  y succomba  peu  d’instants  après,  en  rejetant  par  la 
toux  une  énorme  quantité  de  liquide  aqueux  et  transparent.  A l’autopsie,  je  cons- 
tatai un  énorme  kyste  uniloculaire  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  du  côté 
gauche  de  la  poitrine,  s’ouvrant  dans  le  tissu  pulmonaire  par  un  pertuis  assez 
étroit.  Ce  kyste,  que  j’ai  reproduit  par  le  dessin,  était  sans  doute  fort  ancien, 
car  le  poumon,  refoulé  en  avant  et  diminué  d^"  volume  sans  doute  par  la  com- 
pression, n’y  formait  qu’une  languette  en  boudin  aplati,  descendant  au-devnnt 
de  la  partie  gauche  du  cœur,  et  présentant  d’ailleurs  un  tissu  pulmonaire  nor- 
mal et  crépitant. 

III.  Hydatides  intra-abdominales. 

Les  hydatides  du  foie  sont  incomparablement  les  plus  fréquentes  relativement 
à celles  qui  occupent  les  autres  organes  abdominaux,  et  au  moins  aussi  fréquentes 
que  celles  de  tous  les  autres  organes  de  l’économie  réunis,  comme  le  montrent 
les  relevés  de  Davaine  (ouv.  cité,  p.  570).  On  en  a observé  aussi  dans  les  reins 
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(où  ils  peuvent  produire  une  pyélo-néplirite  comme  les  calculs),  dans  ]e  petit 
bassin,  bien  pins  rarement  dans  Vovaire,  et  exceptionnellement  dans  les  parois 
de  la  matrice  et  dans  les  capsules  surrénales.  En  dehors  des  hydatides  du  foie 
et  de  celles  du  petit  bassin,  dont  je  vais  m’occuper  en  particulier,  les  autres 
hydatides  des  organes  abdominaux  ne  méritent  que  celte  courte  mention,  leur 
diagnostic  étant  subordonné  à celui  de  la  tumeur  elle-même  {Vuij.  Tumeurs 
intra-abdominales)  ou  à la  constatation  directe  des  hydatides  expulsées  ou  de 
leurs  éléments,  comme  je  Tai  indiqué  plus  haut. 

A.  Hydatides  du  foie. 

Les  particularités  que  présente  le  diagnostic  des  hydatides  du  foie  sont  nom- 
breuses ; aussi  les  kystes  hydatiques  de  cet  organe  sont-ils  principalement  ceux 
qui  ont  servi  à formuler  l’histoire  générale  des  hydatides.  Davaine  a parfaite- 
ment résumé  ce  diagnostic  (ouv.  cité,  p.  161),  et  plus  tard  Trousseau  en  a fait 
le  sujet  d’une  de  ses  leçons  {Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  3®  édit.). 

Le  kyste  hydatique  du  foie  qui  n’a  pas  encore  acquis  un  grand  volume  est  d’un 
diagnostic  fort  incertain;  mais  lorsqu’il  est  volumineux,  la  présence  dans  l’hypo- 
chondre  droit  d’une  tumeur  très-apparente,  égale,  qui  s’est  accrue  lentement, 
sans  beaucoup  de  douleur,  sans  jaunisse,  sans  ascite,  sans  fièvre,  sans  dépéris- 
sement général,  ne  peut  guère  appartenir  qu’aux  hydatides.  — La  tumeur  hyda- 
tique du  foie  ne  pourra  guère  être  confondue  avec  un  abcès,  qui  acquiert 
rarement  un  grand  volume  sans  être  précédé  ou  accompagné  de  douleurs  et  de 
fièvre.  — Elle  ne  le  sera  pas  non  plus  avec  un  cancer,  qui  ne  forme  pas  une 
tumeur  globuleuse  et  unie.  — La  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  pourrait  plus 
facilement  être  prise  pour  une  hydatide,  si  elle  n’était  constamment,  et  presque 
à son  début,  accompagnée  d’une  jaunisse  intense , de  douleurs  vives  (Davaine, 
ouv.  cité,  p.  4-61). 

Malgré  ces  signes  distinctifs,  il  y a des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  offre 
les  plus  grandes  difficultés  : c’est  lorsque  l’accroissement  de  la  tumeur  hydati- 
que, plus  rapide  que  d’ordinaire,  est  accompagné  de  douleurs  et  de  fièvre; 
lorsqu’une  circonstance  particulière,  comme  une  violence  extérieure,  est  venue 
en  changer  la  marche;  lorsque,  parla  compression  qu’elle  exerce  sur  les  conduits 
biliaires,  sur  la  veine  porte  ou  sur  la  veine  cave,  la  tumeur  produit  un  ictère, 
une  ascite  ou  un  œdème  des  membres  inférieurs,  qui  changent  plus  ou  moins  la 
physionomie  ordinaire  de  la  maladie  ; et  lorsque  plusieurs  kystes  donnent  à la 
tuméfaction  de  l’hypochondre  un  aspect  inégal.  Blachez  a fait  connaître  un  fait 
dans  lequel  l’inégalité  des  bords  de  la  tumeur  a pu  donner  lieu  à une  erreur  de 
diagnostic,  le  foie  remplissant  les  deux  hypochondres,  et  son  bord  présentant 
une  scissure  au  palper,  ce  qui  fit  croire  à un  développement  simultané  du  foie 
et  de  la  rate.  Ce  diagnostic  semblait  être  confirmé  par  une  exagération  du  nom- 
bre des  globules  blancs  du  sang  constatée  au  microscope.  Une  ponction  explora- 
trice, la  nature  hydatique  de  la  tumeur  ayant  été  soupçonnée  à la  suite  d’accès 
de  suffocation, donna  issue  à unliquide  qui  mit  l’existence  des  hydatides  hors  de 
doute  {Soc.  méd.  des  hôpit.,  1868).  Le  volume  du  foie  était  bien  plus  considé- 
rable encore  chez  une  malade  âgée  de  trente-huit  ans  dont  Frerichs  a rapporté 
l’observation. Dans  ce  fait,  pendant  la  vie,  fig.  96,  page  528,  l’abdomen  était  très- 
distendu  par  le  foie  notablement  augmenté  de  volume,  puisqu’il  donnait  lieu  aune 
matité  remontant  à droite  jusqu’à  la  deuxième  côte,  et  en  bas  jusqu’à  l’ombilic, 
d’où  l’on  sentait  le  foie  descendre  vers  la  fosse  iliaque  droite,  et  remonter  vers 
le  cartilage  de  la  dixième  côte  gauche;  sa  surface  était  inégale.  Une  ponction 
exploratrice  révéla  la  nature  hydatique  de  la  tumeur.  La  mort  survint,  et  à 
l’autopsie  on  trouva  le  diaphragme  refoulé  supérieurement  très-haut,  et  le  foie 
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devenu  énorme  ayant  les  rapports  indiqués,  fig.  97.  Cet  organe  pesait  plus  de 
huit  kiloi^rammes  et  demi,  et  le  kyste  renfermait  treize  livres  de  liquide  et  une 
vésicule  couverte  d’échinocoques  à sa  face  interne  {Traité  pral.  des  mat.  du 
foie,  édit.,  1866,  obs.  I). 

Dans  ces  différents  cas,  à défaut  du  frémissement  hydatique,  la  ponction 
exploratrice  avec  un  trocart  capillaire  donne  des  indications  précises  sur  la  na- 
ture de  l’affection  du  foie  ; mais  pour  la  pratiquer,  il  faut  admettre  que  cette 
ponction  soit  exempte  de  dangers. 

Les  erreurs  de  diagnostic  commises  le  plus  fréquemment  sont  celles  qui 


Fig.  96.  — Habitus  extérieur  d’un  individu  atteint 
d'échinocoques  du  foie.  — a,  apophyse  xiphoïde. 
b,  symphyse,  c,  d,  e,  contour  du  foie.  /,  tète  du 
sternum,  g,  point  où  a lieu  le  choc  du  cœur 
(Frerichs,  Traité  des  malad.  du  foie). 


Fig.  97.  — Même  individu  que  pour  la  figure  96. 
— i,  limite  supérieure  du  foie,  au  niveau  de  la 
deuxième  côte,  c,  kyste  volumineux,  d,  rate 
refoulée  en  haut  par  le  lobe  gauche  du  foie, 
e,  péricarde.  /',  estomac  (Frerichs). 


résultent  de  l’envahissement  des  kystes  développés  vers  la  face  supérieure  du 
foie,  et  qui  font  croire  à un  épanchement  pleurétique  {Vog.  Tumeurs  intra- 
thoraciques). On  a vu,  en  effet,  le  diaphragme  et  le  poumon  droit  être  refoulés 
jusqu’à  la  troisième  ou  la  deuxième  côte,  comme  dans  le  fait  de  Frerichs. 
L’énorme  distension  du  kyste  vers  l’abdomen  a quelquefois  simulé  une  ascite. 

Les  accidents  si  variés  de  la  rupture  des  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent 
seuls  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 

Ces  signes  ont  été  bien  exposés  par  Cadet  de  Gassicourt  {Thèse,  1856).  Ils 
varient  suivant  le  siège  du  kyste  et  les  organes  qui  l’avoisinent.  Cette  rupture 
peut  s’effectuer  : 1»  à travers  les  parois  abdominales,  où  il  s’établit  sous  les 
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côtes  ou  près  de  Tombilic  une  fistule  qui  donne  passage  à des  hydatides  plus  ou 
moins  mélangées  de  pus,  parfois  pendant  plusieurs  années;  2^^  dans  V abdomen, 
soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  l’estomac,  les  intestins,  peut-être  la  vessie,  soit 
enfin  dans  les  voies  biliaires,  et  (doit-on  ajouter)  dans  la  veine  cave  inférieure 
(Hérard,  Soc.  des  hôp.,  1855);  3°  dans  la  poitrine,  tantôt  dans  le  péricarde, 
tantôt  dans  la  plèvre  ou  le  poumon.  Je  renvoie  à ce  que  j’ai  dit  de  ces  ruptures 
à propos  des  hydatides  en  général,  en  ajoutant  que  le  liquide  expectoré,  dans  les 
cas  de  rupture  dans  les  cavités  aériennnes,  peut  contenir  des  éléments  de  la  bile, 
qui  démontrent  le  siège  de  la  tumeur  hydatique  au  niveau  de  l’organe  hépatique, 
comme  je  l’ai  vu  récemment  dans  le  fait  rappelé  plus  haut.  Trousseau  a 
rapporté  une  intéressante  observation  de  ce  gente,  dans  laquelle  la  communi- 
cation morbide  avait  eu  lieu  à travers  une  portion  de  tissu  gangréné  {Clinique 
méd.  de  V Hôtel-Dieu,  lï”®  édit.,  t.  II,  1862). 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  du  foie  est  grave  ; cependant  cette  affec- 
tion doit  être  considérée  comme  une  des  moins  dangereuses  de  l’organe  hépa- 
tique, la  guérison  pouvant  avoir  lieu  par  évacuation  spontanée  des  hydatides, 
surtout  par  les  parois  abdominales  et  le  côlon,  ou  par  inflammation  non  suppurée 
du  kyste,  dont  on  doit  sans  doute  rapprocher  les  faits  de  guérison  par  pénétra- 
tion de  la  bile  dans  la  cavité  kystique,  cités  par  Leudet  {Soc.  anat.,  1853)  et 
par  Cadet  de  Gassicourt.  La  mort  survient  de  cinq  manières  différentes,  suivant 
Barrier  : 1°  par  compression  extrême  du  poumon  droit(?)  ; 2°  par  inflammation 
du  kyste  ; 3°  par  rupture  dans  le  péritoine  ou  la  plèvre  (on  doit  ajouter  dans  la 
veine  cave  inférieure)  ; 4®  par  inflammation  chronique  des  voies  traversées  par  les 
hydatides  expulsées  (intestin,  poumon),  ou  par  épuisement  dû  à la  suppuration 
du  kyste  ouvert  au  dehors  ; 5°  par  oblitération  des  voies  biliaires  par  des  hyda- 
tides {Thèse,  1840). 

B.  Hydatides  du  petit  bassin. 

Charcot  a appelé  l’attention  sur  les  particularités  remarquables  que  présen- 
tent les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin,  en  concluant  des  douze  faits  qu’il  a 
réunis  que  le  tissu  conjonctif  sous-péritonéal  est  le  siège  de  prédilection  de  ces 
tumeurs  hydatiques.  Ces  kystes,  suivant  l’auteur,  ne  sont  pas  tout  à fait  rares  et 
viennent  par  ordre  de  fréquence  après  ceux  du  cerveau  et  des  poumons;  ils 
coïncident,  en  général,  avec  des  tumeurs  hydatiques  dans  d’autres  organes.  Le 
plus  souvent  ils  siègent  entre  le  rectum  et  le  col  de  la  vessie  chez  l’homme,  et 
entre  le  rectum,  le  vagin  et  l’utérus  chez  la  femme;  ils  adhèrent  aux  organes 
voisins  qu’ils  refoulent,  et  par  là  diffèrent  des  kystes  de  l’ovaire  non  adhérents. 
Ils  s’accompagnent,  à une  certaine  époque,  de  phénomènes  de  compression  du 
rectum,  du  col  vésical  (d’où  la  constipation  et  l’ischurie),  ou  de  phénomènes 
inflammatoires  locaux  et  généraux  tendant  à l’expulsion  des  hydatides  au  de- 
hors, avec  tendance  de  rupture  dans  les  conduits  muqueux,  car  Charcot  n’a  pas 
trouvé  d’exemple  de  rupture  dans  le  péritoine.  La  mort  eut  lieu  par  péritonite 
chez  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  n’avait  pas  uriné  depuis  quatre 
jours  et  qui  offrait  une  tumeur  fluctuante  à l’hypogastre  jusqu’à  l’ombilic.  La 
sonde  n’ayant  pu  parvenir  dans  la  vessie,  une  ponction  fut  pratiquée  par  le 
rectum,  d’où  l’on  retira  trois  litres  d’un  liquide  limpide,  en  même  temps  que 
l’urine  sortait  en  grande  abondance  et  naturellement  par  l’urètre.  On  n’avait 
ponctionné  que  le  kyste  hydatique,  interposé  entre  le  rectum  et  la  vessie  {Lan- 
cet, 1864).  Une  seule  fois,  dans  les  faits  réunis  par  Charcot,  il  a été  perçu  un 
frémissement  hydatique  dans  la  tumeur  {Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1852, 
t.  IV,  et  Gaz.  méd.,  1852).  Davaine,  qui  a réuni  vingt-sept  cas  de  cette  es- 
pèce, dont  plusieurs,  il  est  vrai,  n’ont  été  reconnus  qu’à  l’autopsie,  range  les 
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kystes  hydatiques  du  bassin  parmi  les  plus  graves.  Il  n’a  noté  que  cinq  cas  de 
guérison. 

HYDRARGIRIE.  — On  dénomme  ainsi  un  véritable  eczéma  qui  se  déve- 
loppe sous  l’influence  du  mercure  employé  à l’intérieur  ou  à l’extérieur.  Cet 
eczéma  est  ordinairement  localisé  à la  partie  interne  des  cuisses,  au  scrotum, 
aux  aines  et  à la  partie  intérieure  du  ventre.  Les  éruptions  décrites  en  Angle- 
terre par  Allay  comme  des  hydrargiries  malignes  n’étaient  probablement  que 
des  scarlatines  graves. 

HYDROCÉPHALIE.  — Depuis  qu’il  est  bien  établi  que  l’on  décrivait 
autrefois  sous  ce  nom  un  certain  nombre  d’affections  différentes,  la  véritable 
hydrocéphalie  a perdu  beaucoup  de  son  importance.  Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

U hydrocéphalie  aiguë  est  une  maladie  extrêmement  rare , caractérisée 
plutôt  par  une  manifestation  anatomique  reconnaissable  après  la  mort,  que  par 
un  ensemble  de  symptômes  caractéristiques  pendant  la  vie.  On  a reconnu,  en 
effet,  que  la  plupart  des  faits  ainsi  désignés  n’étaient  autre  chose  que  des  mé- 
ningites tuberculeuses,  et  l’on  a même  été  jusqu’à  penser  que  l’hydrocéphalie 
aiguë  pourrait  bien  n’être  qu’un  simple  phénomène  d’agonie  prolongée.  Les 
auteurs  ne  sont  d’ailleurs  pas  d’accord  sur  les  symptômes  cérébraux  que  l’on 
doit  attribuer  à l’hydropisie  intra-crânienne,  ni  sur  le  siège  de  l’accumulation 
de  sérosité,  qui  a le  plus  souvent  lieu  dans  les  ventricules. 

V hydrocéphalie  chronique,  mieux  connue  que  l’aiguë,  a été  bien  décrite 
par  Barthez  etRilliet  {Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  II).  Lorsque 
cette  maladie  survient  après  la  naissance,  elle  peut  succéder  à une  hémorrha- 
gie méningée  intra-arachnoïdienne  {Voy.  p.  497).  Alors  la  céphalalgie,  les 
convulsions,  le  coma,  etc.,  symptômes  de  cette  dernière  affection,  ont  ordinaire- 
ment précédé  l’hydrocéphalie  chronique,  dont  le  développement  est  d’abord 
insensible  et  latent  dans  toute  autre  circonstance. 

Le  diagnostic  n’est  facile,  en  effet,  que  lorsque  la  tête  a subi  une  exagération 
de  volume  par  suite  des  progrès  de  l’épanchement  intra-arachnoïdien.  L’aug- 
mentation d’étendue  des  os  du  crâne,  leur  amincissement,  l’élévation  et  la  proé- 
minence du  front  par  rapport  à la  face  qui  paraît  relativement  rapetissée,  l’é- 
cartement des  sutures  où  l’on  sent  quelquefois  la  fluctuation,  constituent  un 
ensemble  de  signes  probants.  Il  s’y  joint  d’ailleurs  d’autres  signes  complé- 
mentaires importants,  comme  ceux  qui  indiquent  une  compression  de  l’encé- 
pbale  : obtusion  plus  ou  moins  complète  de  l’intelligence,  difficulté  de  la  station 
ou  abolition  des  mouvements,  sensibilité  générale  diminuée  ou  abolie  dans  une 
partie  limitée,  selon  Barthez  et  Rilliet,  vue  affaiblie  ou  perdue  ainsi  que  l’ouïe, 
parole  difficile  ou  impossible.  Avec  cet  ensemble  de  symptômes,  les  fonctions 
nutritives  sont  intactes  dans  la  plupart  des  cas. 

"Vers  la  fin  de  la  maladie,  qui  peut  s’arrêter  à divers  degrés  de  son  évolution, 
puis  rester  stationnaire  jusqu’à  l’âge  de  trente,  quarante  et  même  soixante-dix 
ans,  on  peut  constater  des  vertiges  et  des  vomituritions  si  l’on  met  le  malade 
sur  son  séant,  des  convulsions  ou  de  la  contracture,  et  enfin,  si  la  pai’alysie 
atteint  les  intestins  et  les  muscles  respirateurs,  des  évacuatio)is  involontaires, 
des  étouffements,  des  inspirations  incomplètes,  ou  une  suspension  morne) i- 
tanée  de  la  respiration. 

L’affection  dure  rarement  moins  d’une  ou  de  deux  années.  Qu’il  y ait  ou  non 
une  hémorrhagie  intr a- arachnoïdienne  préalable,  elle  se  développe  ordinai- 
rement vers  l’époque  de  la  preyniëre  dentition,  à moins  toutefois  qu’elle  ne 
soit  congénitale. 

Lorsque  l’hydrocéphalie  chronique  survient  chez  l’adulte,  c’est  ordinairement 
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par  suite  de  l’existence  d’une  lésion  organique,  d’une  tumeur  intra-crânienne, 
et,  suivant  Robert  Whytt,  cité  par  Barthez  et  Rilliet,  par  la  gène  ou  l’obstacle 
apporté  à la  circulation  veineuse  de  l’encéphale.  Mais  ici  la  résistance  des  os  du 
crâne  empêche  son  ampliation,  seul  signe  qui,  joint  à ceux  que  j’ai  rappelés 
plus  haut,  c’esl-tà-dire  à raffaiblissement  graduel  de  l’intelligence,  de  la  sensi- 
bilité et  de  la  myotilité,  permettrait  de  diagnostiquer  la  maladie  d’une  manière 
satisfaisante. 

Le  développement  de  la  tête  par  suite  d’un  rachitisme  des  os  du  crâne  a été 
pris  pour  l’hydrocéphalie  chronique  ; mais  Barthez  et  Rilliet  font  très-bien  re- 
marquer que,  dans  le  premier  cas,  l’intelligence,  loin  d’être  affaiblie  comme 
dans  l’hydrocéphalie  chronique,  est  au  contraire  souvent  plus  vive.  On  aurait 
dans  les  signes  fournis  par  l’oph- 
thalmoscope,  selon  Bouchut,  la 
meilleure  base  de  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  le  rachitisme  borné  à 
la  tête  et  l’hydrocéphalie.  A mesure 
que  s’accumule  la  sérosité  et  que  la 
compression  du  cerveau  augmente, 
il  se  ferait  dans  l’intérieur  de  l’œil  : 

1"  une  vascularisation  plus  grande 
de  la  papille  et  de  la  rétine,  avec 
dilatation  des  veines  ; 2"  un  accrois- 
sement en  nombre  des  vaisseaux 
de  la  rétine  ; une  infiltration  séreuse 
partielle  ou  complète  de  la  papille; 

4®  une  atrophie  de  la  rétine  et  de 
ses  vaisseaux,  une  atrophie  plus  ou 
moins  prononcée,  quelquefois  com- 
plète, du  nerf  optique,  ûq.  98.  Ces  - Hydrocéphalie  chronique  chez  un  enfant  de 

ï.  . ^ * 1 1 quatorze  mois.  Infiltration  séreuse  de  la  papille  voilant 

lésions,  non  observées  dans  le  ra-  Pexpanslon  du  nerf  optique  (Bouchut). 

chitisme,  résulteraient  de  la  com- 
pression des  sinus  et  de  celle  des  nerfs  optiques  à l’intérieur  du  crâne.  Les  mêmes 
signes  serviraient  à reconnaître  l’existence  de  l’hydrocéphalie  chronique  chez  les 
enfants  à la  mamelle.  Pour  que  ces  données  de  diagnostic  aient  une  valeur 
pratique  réelle,  il  faut  qu’il  soit  démontré  qu’elles  ne  se  rencontrent  pas  dans 
d’autres  états  pathologiques  indépendants  de  l’hydrocéphalie , ce  qui  n’est  pas 
encore  suffisamment  établi.  — Ûhypertrophie  du  cerveau  a des  signes  trop 
incertains  pour  que  l’on  puisse  les  comparer  à ceux  ordinairement  plus  précis 
de  l’hydrocéphalie  chronique. 

Il  n’est  pas  possible  de  diagnostiquer  le  siège  anatomique  extra  ou  intra- 
ventriculaire  de  l’épanchement  de  sérosité  dans  le  crâne.  Cela  est  fâcheux,  car 
l’épanchement  intra-arachnoïdien  est  évidemment  imiins  sérieux  que  celui  qui 
distend  les  ventricules. 

Quoique  rarement  mortelle  en  peu  de  temps,  et  pouvant  se  prolonger  un  grand 
nombre  d’années,  l’hydrocéphalie  chronique  est  cependant  toujours  grave.  Elle 
offrebeaucoup  plus  de  gravité  lorsqu’elle  est  intra-venlriculaire  quelorsqu’elle  suc- 
cède à l’hémorrhagie  intra-arachoïdienne.  Léonard  W.  Sedwick  a vu  guérir  un  en- 
fant de  deux  ans  par  l’issue  spontanée  du  liquide  au  dehors  (The  Lancet,  1856). 

HYDROÉMIE  ou  Pléthore  séreuse.  — yoy.  Anémie  (p.  60). 

HYDROMÉTRIE.  — Eoy.  Rétentions  et  Tumeurs  (abdominales). 

HYDRONÉPHROSE.  — Yoy.  Rétention  (d’urine). 
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HYMEN. 

HYDROPÉRICARDE.  — Yoy.  Péricardite. 

HYDROPHOBIE.  — On  doit  toujours  considérer  l’hydrophobie  comme 
un  symptôme  complexe,  caractérisé  par  l’horreur  de  l’eau  et  des  liquides,  par 
la  constriction  spasmodique  du  pharynx  que  détermine  la  vue  de  ces  liquides,  et 
parfois  par  une  anxiété  plus  ou  moins  grande  et  des  convulsions  plus  ou  moins 
généralisées. 

L’hydrophobie  constitue  un  phénomène  très-fréquent,  mais  non  constant, 
de  la  RAGE,  qu’on  ne  saurait  par  conséquent  dénommer  hydrophobie  rabique. 
On  a rencontré  encore  l’hydrophobie  comme  épiphénomène  de  la  grossesse,  de 
Vhystérie,  de  certaines  maladies  fébriles  graves,  d'œsophagite  (Mondière),  de 
fièvre  pernicieuse  dite  hydrophobique,  et  enfin  comme  symptôme  d’empoison- 
nement par  les  septiques  {Voy.  p.  339). 

Mais  l’hydrophobie  a surtout  de  l’importance  comme  névrose  indépendante 
de  toute  inoculation  virulente.  Elle  a été  dite  alors  hydrophobie  rabiforme  ou 
non  rabique,  ou  rage  spontanée,  et  tous  les  symptômes  pourraient  être  ceux 
delà  véritable  rage,  même  jusqu’à  la  terminaison  fatale.  C’est  une  question  que 
je  discuterai  au  mot  Rage. 

HYDROPISIES.  — Si  la  physiologie  pathologique  des  hydropisies  est  une 
étude  complexe,  il  en  est  de  même  de  leur  diagnostic  envisagé  d’une  manière 
générale.  Gomme  signes  locaux  communs  des  épanchements  séreux  qui  consti- 
tuent les  hydropisies,  on  a bien  la  tumeur  apparente  qu’ils  peuvent  former,  la 
fluctuation  que  fournit  la  palpation,  le  déplacement  du  liquide  reconnu  par  la 
percussion,  le  bruit  de  flot  ou  de  succussion  que  l’auscultation  perçoit  lorsqu’un 
gaz  est  joint  au  liquide,  et  enfin  Y écoulement  de  ce  liquide  par  la  canule  d’un 
trocart  explorateur;  mais  ces  divers  signes  ne  sont  pas  constants,  et  ils  se  ren- 
contrent aussi  dans  les  épanchements  inflammatoires.  On  ne  peut  donc  déter- 
miner la  nature  hydropique  ou  non  inflammatoire  d’un  liquide  dans  les  cavités 
viscérales  (en  supposant  que  la  présence  du  liquide  soit  démontrée)  qu’en  tenant 
compte  de  l’ensemble  des  phénomènes  antérieurs  ou  actuels. 

On  recherchera  avant  tout  s’il  n’existe  pas,  comme  origine  de  l’épanchement, 
une  cause  générale  d’hydropisies  (alors  multiples),  comme  une  affection  car- 
diaque, une  albuminurie,  une  maladie  fébrile  (la  scarlatine,  et  bien  plus  rare- 
ment la  rougeole),  une  cachexie  {Yoy.  Anasarque). 

D’autres  fois  la  cause  de  l’hydropisie  est  la  compression  d’un  tronc  veineux 
(œdème  localisé),  ou  bien  une  maladie  locale,  comme  l’obstruction  des  con- 
duits de  certaines  cavités  naturelles  (vésicule  biliaire,  bassinets  des  reins,  uté- 
rus). Enfin  on  a admis  des  hydropisies  survenant  dans  les  séreuses  comme 
épiphénomènes  de  maladies  particulières,  ou  comme  conséquences  de  l’inflam- 
mation. 

On  comprend  dans  les  hydropisies  : I’hydrocéphalie,  Vhydrorachis,  qui  ne 
peut  se  diagnostiquer  que  lorsqu’il  existe  un  spina  hifida,  V hydropéricarde 
{Yoy.  Péricardite),  I’ascite,  Vhydarthrose,  suite  de  rhumatisme  articulaire, 
I’anasarque,  I’œdème.  Il  y a encore  Vhydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  Vhydro- 
néphrose,  eiVhydrométrie,do\ii  il  est  question  aux  idoIsRétextions  et  Tumeurs. 

HYMEN.  — L’élude  de  l’hymen  intéresse  plus  particulièrement  le  méde- 
cin légiste  que  le  médecin  praticien.  Cependant,  au  point  de  vue  clinique,  il  est 
quelquefois  nécessaire,  dans  le  doute  d’une  grossesse,  de  s’assurer  s’il  y a eu, 
oui  ou  non,  rapprochement  sexuel.  Il  faut  alors  tenir  compte,  comme  preuve- 
de  ce  rapprochement,  malgré  la  conservation  de  l’hymen,  du  refoulement  de  ce  • 
repli  au  fond  d’une  espèce  d’infunclibuliim  opéré  par  le  pénis  au  niveau  du  va- 
gin (Tardieu). 
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Une  autre  question  de  pratique,  qui  se  rattache  à la  conservation  de  l’hymen, 
est  celle  de  l’obstacle  qu’il  oppose  à l’exploration  de  l’utérus  par  le  toucher  ou 
à l’aide  du  spéculum.  Il  est  évident  que  ce  n’est  qu’avec  une  extrême  réserve 
que  le  médecin  peut  se  décider  à inciser  préalablement  l’hymen.  Il  faut  qu’il  y 
soit  autorisé  par  l’urgence  ; que  la  malade,  atteinte  d’une  affection  utérine  grave, 
ne  soit  plus  de  la  première  jeunesse,  et  enfin  qu’il  n’y  ait  pas  d’autre  moyen  de 
faciliter  un  traitement  direct  présumé  efficace. 

HYPERÉMIE.  — yoy.  CONGESTIONS. 

HYPERESTHÉSIES.  — Ce  mot  a été  employée  par  les  auteurs  non- 
seulement  pour  exprimer  une  sensibilité  excessive  aux  impressions  venues  du 
dehors,  ce  qui  est  son  véritable  sens,  mais  encore  les  véritables  douleurs  spon- 
tanées constituant  les  névralgies  et  les  viscéralgies.  C’est  là  une  confusion  re- 
grettable qui  rend  difficile  l’étude  diagnostique  des  hyperesthésies. 

Comme  l’anesthésie,  l’hyperesthésie  cutanée,  ou  dermalgie,  peut  être  par- 
tielle ou  plus  ou  moins  généralisée  dans  les  différentes  parties  du  corps.  L’exa- 
gération de  la  sensibilité  peut  d’ailleurs  atteindre  tous  les  organes  sensibles, 
les  sens  (vue,  ouïe,  odorat,  goût),  les  muscles,  les  filets  nerveux,  et  même  les 
viscères. 

Les  conditions  pathologiques  de  l’hyperesthésie  sont  assez  variées  pour  que 
sa  signification  soit  souvent  difficile  à déterminer,  d’autant  mieux  qu’elle  a 
été  jusqu’ici  incomplètement  étudiée.  Aussi  me  contenterai-je  de  les  énumérer. 

Durand-Fardel  rappelle  {Mal.  des  vieill.,  1854)  que  l’exaltation  de  la  sensi- 
bilitécutanée  est  fort  justement  mise  par  Récamier  au  nombre  des  signes  carac- 
téristiques du  ramollissement  cérébral^  mais  que  ce  phénomène  appartient 
presque  exclusivement  au  ramollissement  qui  débute  graduellement,  et  non  à 
ceux  qui  sont  apoplectiformes.  — L’hyperesthésie  est  un  symptôme  de  la  para- 
lysie générale  des  aliénés.,  et  de  V alcoolisme  chronique.  — On  la  rencontre 
dans  la  congestion  de  la  moelle  (Luys,  Recueil  de  la  Soc.  d'ohserv.,  t.  I), 
dans  la  myélite,  V hématorachis,  la  méningite  rachidienne,  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  où  l’exaltation  de  la  sensibilité  serait  extrême  (et 
l’anesthésie  très-rare),  quelquefois  dans  la  méningite  tuberculeuse,  dans  la- 
quelle l’anesthésie  est  au  contraire  commune.  — L’hyperesthésie  (jointe  à l’a- 
version pour  tout  exercice)  peut  longtemps  être  le  symptôme  de  V ostéomalacie 
avant  qu’apparaissent  les  déformations  osseuses  (Beylard).  — H y a exaltation 
extrême  des  sens  dans  la  rage.  — Les  membres  et  la  région  spinale  sont  quel- 
quefois le  siège  d’une  hyperesthésie  qui  coïncide  avec  la  paralysie  diphthéri- 
que  (Maingault).  — Certaines  lésions  locales  produisent  des  hyperesthésies  éga- 
lement localisées  : au  cuir  chevelu  dans  certaines  teignes,  au  rectum  avec  les 
oxyures,  clans  les  parties  atteintes  de  névralgies  (indépendamment  des  foyers 
douloureux).  — D’autres  névroses,  comme  la  migraine,  le  tétanos,  s’accompa- 
gnent d’hyperesthésies  diverses.  Mais  il  n’est  aucune  affection  dans  laquelle  les 
hyperesthésies  soient  aussi  généralisées  ou  aussi  variées  que  dans  I’hystérie, 
dans  laquelle  les  phénomènes  d’hyperesthésie  les  plus  irréguliers  peuvent  se 
renconirer  et  alterner  ou  coïncider  avec  des  anesthésies  partielles.  Cette  coïnci- 
dence de  l’exaltation  de  la  sensibilité  dans  un  point,  et  de  son  obtusion  ou  de 
son  abolition  dans  d’autres,  est  un  fait  c|ui  se  remarque  aussi  dans  les  condi- 
tions précédemment  rappelées,  mais  qui  n’a  pas  toujours  été  recherché  avec 
soin  par  les  auteurs.  L’hyperesthésie  partielle  suivie  cl’aneslhésie  se  'remarque 
dans  la  lèpre  des  Grecs. 

HYPERTROPHIES.  — On  a décrit  anatomiquement,  comme  une  classe 
particulière  de  maladies,  l’augmentation  de  volume  des  organes  par  simple 
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exagération  de  nutrition.  Mais  cette  augmentation  de  volume,  constatée 
pendant  la  vie,  peut  être  due  à toute  autre  cause  qu’à  un  excès  de  tous  leurs 
éléments  essentiels  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  pour  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  ou  myo-sclérosique  de  Ducheniie , dans  laquelle  il  n’y  a 
qu’hypertrophie  apparente  du  tissu  musculaire.  Pour  les  viscères,  la  simple 
hypertrophie  est  très-difficile  à déterminer  au  lit  du  malade,  et  lorsqu’on  l’ad- 
met, on  exprime  plutôt  son  ignorance  sur  la  véritable  cause  de  l’accroissement 
de  volume  de  l’organe  qu’on  ne  reconnaît  une  hypertrophie  réelle.  C’est  ce  qui 
arrive,  par  exemple,  pour  le  foie  ou  la  rate  augmentés  de  volume.  Il  faut  cepen- 
dant reconnaître  que  les  recherches  histologiques  modernes  ont  éclairé  d’un 
jour  tout  nouveau  la  question  des  hypertrophies,  en  révélant  dans  les  organes 
la  nature  réelle  de  beaucoup  d’entre  elles. 

Les  hypertrophies  des  organes  les  mieux  connues  sont  : d’une  part,  les 
hypertrophies  extérieures;  d’autre  part,  les  hypertrophies  du  cœur  et  du  col  de 
l’utérus,  les  seules  des  organes  internes  qui  soient  caractérisées  par  des  signes 
suffisants.  On  a bien  essayé  de  tracer  une  description  symptomatique  de  l’hyper- 
trophie du  cerveau,  mais  les  signes  en  sont  trop  incertains  pour  avoir  une  valeur 
particulière.  Le  docteur  Higguet  a signalé  en  outre  l’hypertrophie  des  parois 
vésicales,  donnant  à la  vessie  une  rigidité  qui  l’empêche  de  revenir  sur  elle- 
même,  comme  la  condition  du  gargouillement  vésical  (Voy.  ce  mot)  qui  suit 
quelquefois  le  cathétérisme  par  suite  de  l’aspiration  de  l’air  et  des  dernières 
gouttes  d’urine  à la  fin  de  son  écoulement  par  la  sonde. 

I.  Hypertrophie  du  cœur. 

On  rencontre  rarement  dans  la  pratique  l’hypertrophie  simple  du  cœur;  le 
plus  souvent  elle  constitue  une  lésion  secondaire. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — L’absence  de  douleur  au  niveau  du  cœur, 
des  palpitations  habituelles,  de  la  dyspnée,  de  Y oppressioyi ; un  soidévement 
visible  de  la  région  précordiale  à chaque  impulsion  du  cœur,  dont  la  pointe 
peut  battre  sensiblement  plus  en  dehors  et  en  bas  du  mamelon  que  dans  l’état 
normal  {Voy.  Cœur,  p.  203);  une  impidsion  manifestement  exagérée  aussi  à 
la  palpation;  une  matité  précordiale  résistante  et  étendue,  qui  peut  atteindre 
jusqu’à  10  et  12  centimètres  de  diamètre,  et  qui  rappelle  la  forme  agrandie  de 
cet  organe;  à l’auscultation,  V obtusion  des  bruits  du  cœur,  qui  sont  sourds, 
étouffés  et  ordinairement  prolongés,  mais  sans  souffle  propre  à l’hypertiophie; 
un  poids  au  contraire  large  et  fort,  régulier,  avec  fréquentes  congestions  de 
la  face,  et  avec  ou  sans  troubles  généraux  de  la  circulation  : tel  est  l’en- 
semble des  signes  attribués  à cette  hypertrophie. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Lorsque  ces  signes  se  trouvent  réunis  sans 
coïncidence  d’autres  altérations  du  cœur,  il  est  clair  que  leur  ensemble  met  hors 
de  doute  l’existence  de  l’hypertrophie  de  cet  organe.  La  matité  étendue  et  à 
forme  spéciale;  la  déviation  de  la  pointe  du  cœur  en  dehors  du  voisinage  du 
mamelon,  lorsqu’il  n’existe  pas  d’épanchement  ou  de  tumeur  du  côté  droit  de  la 
poitrine  qui  refoulent  le  cœur  à gauche;  l’énergie  des  palpitations,  de  l’impul- 
sion de  l’organe  et  du  pouls,  contrastant  avec  l’étouffement  des  bruits  perçus  à 
l’auscultation,  ne  peuvent  laisser  aucune  hésitation  au  diagnostic.  Mais  si  on  les 
considère  isolément  ou  en  petit  nombre,  ces  signes  perdent  presque  toute  leur 
valeur;  et,  ce  qui  contribue  encore  à leur  donner  de  l’incertitude,  c’est  la  con- 
comitance d’autres  lésions  cardia(ju(‘s  et  uotammeut  de  lésions  valvulaires. 

J’ai  dit  plus  haut  que  riiypertrophie  du  cœur  était  le  plus  souvent  secondaire, 
il  en  résulte  que  la  constatation  de  l’une  des  maladies  dont  elle  procède  habi- 
liiellement  sera  une  donnée  précieuse  pour  le  diagnostic.  Parmi  ces  maladies  se 
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trouvent  d’abord  les  rétrécissements  ou  Vinsuffisance  des  orifices  du  cœur, 
qui  produisent  l’hypertrophie  cardiaque  en  nécessitant  des  efforts  incessants  de 
contraction  de  la  part  de  l’organe.  Il  en  est  de  même  de  Vemphysème  pulmo- 
naire, au  cours  duquel  l’hypertrophie  du  cœur,  signalée  par  Louis,  s’observe  le 
plus  souvent  comme  lésion  unique  de  l’organe,  ainsi  que  l’ont  démontré  de  nom- 
breuses observations  {Mém.  de  la  Soc.  d^ohserv.,  t.  III).  Des,  adhérences  géné- 
rales du  péricarde  ont  été  également  considérées  comme  cause  de  l’hypertrophie 
qui  m’occupe  {Voy.  Adhérences,  p.  19) *,  et  enfin  Larcher  admet  que  cet  état 
du  cœur  est  normal  pendant  le  cours  de  la  gestation  (Arch.  de  méd.,  1859, 
t.  XIII). 

Les  palpitations  nerveuses  de  l’anémie  en  imposent  souvent  aux  médecins 
pour  une  hypertrophie  cardiaque,  surtout  lorsqu’ils  examinent  les  malades  par 
hasard  et  sous  l’influence  de  l’émotion  que  provoque  l’exploration.  C’est  un 
point  des  plus  importants  de  la  pratique;  il  me  suffit  de  le  signaler,  car  avec  de 
l’attention  on  évitera  cette  grave  méprise.  L’erreur  en  pareil  cas,  s’il  y avait  la 
pléthore  séreuse  signalée  par  Beau,  serait  plus  facile  que  dans  l’anémie  simple, 
parce  que  là  l’impulsion  exagérée  du  cœur,  la  matité  étendue  et  la  plénitude 
du  pouls  pourraient  en  imposer  davantage. 

Je  dois  rapprocher  de  ces  faits  ceux  d’anémie  ou  de  cachexie  dite  exophthal- 
mique,  dans  lesquels  l’excitation  cardiaque  et  vasculaire  est  portée  à l’extrême; 
mais  ici  la  saillie  des  globes  oculaires  et  le  développement  de  la  glande  thyroïde 
qui  accompagnent  les  palpitations  lèveront  ordinairement  tous  les  doutes.  — La 
surcharge  graisseuse  àu  cœur  pourrait  être  prise  aussi  pour  son  hypertrophie; 
mais  si  la  matité  est  étendue  dans  les  deux  cas,  en  revanche  il  y a,  dans  le  pre- 
mier, une  obésité  générale  exagérée  et  une  atténuation  de  l’impulsion  qui  em- 
pêchent de  les  confondre. 

Le  siège  de  l’hypertrophie,  qui  occupe  presque  constamment  le  cœur  gauche, 
n’est  pas  facile  à déterminer  si  elle  a seulement  envahi  le  ventricule  droit.  Bouil- 
laud  a attribué  à Vhypertrophie  du  ventricule  droit  : le  siège  des  battements 
et  de  la  matité  à la  partie  inférieure  du  sternum,  ainsi  que  des  hémorrhagies 
pulmonaires,  la  turgescence  des  jugulaires  et  le  pouls  veineux.  Mais  il  est  diffi- 
cile de  ne  pas  croire  alors  à une  lésion  valvulaire , plus  importante  que  l’hyper- 
trophie elle-même. 

Le  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  l’hypertrophie  peut  être  établi  par  l’é- 
tendue de  la  matité  et  de  l’impulsion , ainsi  que  par  l’écartement  de  la  pointe 
du  cœur.  — Quant  à ses  formes,  que  l’on  a admises  au  nombre  de  trois,  suivant 
que  la  capacité  des  cavités  reste  la  même,  augmente  ou  diminue,  elles  ne  sont 
pas  toujours  faciles  à distinguer,  sauf  dans  les  cas  où  la  dilatation  est  pronon- 
cée. — Cependant  il  est  difficile  de  comprendre  que  les  bruits  clairs,  la  fai- 
blesse de  l’impulsion  du  cœur  et  celle  du  pouls,  que  l’on  attribue  à la  dilatation 
des  cavités  (p.  294),  puissent  coïncider  avec  les  signes  contraires  qui  caractéri- 
sent l’hypertrophie.  Selon  Dechambre  {Gaz.  méd.,  1844),  ce  qu’il  y aurait  alors 
de  remarquable  serait  l’étendue  de  la  matité  et  la  plénitude  avec  état  vibrant 
du  pouls. 

Duménil  a signalé  un  souffle  caverneux  avec  retentissement  exagéré  de  la 
voix,  au  niveau  de  la  partie  du  poumon  gauche  qui  subit  la  compression  du  cœur 
hypertrophié.  Il  se  fonde  sur  deux  faits  observés  par  lui  {Union  méd.  de  la 
Seine-Inférieure,  1864)  pour  faire  connaître  cette  complication  de  l’hypertro- 
phie cardiaque. 

3o  Pronostic.  — Il  est  très-grave,  malgré  la  possibilité  de  la  guérison  admise 
par  Laennec  et  par  Bouillaud.  Quoique  lente,  la  marche  de  l’hypertrophie  du 
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cœur  est  ordinairement  incessante  jusqu’à  la  mort , et  le  danger  est  d’autant 
plus  grand  qu’il  existe  d’autres  lésions  du  cœur. 

II.  Hypertrophie  du  col  de  Tutérus. 

Huguier , dans  un  Mémoire  intéressant  sur  V allongement  hypertrophique 
du  col  de  Vutérus  {Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1860,  t.  XXIV),  en  a cité  deux 
variétés  principales  qu’il  est  nécessaire  de  rappeler  comme  causes  d’erreurs  de 
diagnostic. 

1°  Le  col  de  la  matrice  forme,  dans  la  cavité  du  vagin,  une  saillie  cylindroïde 
ou  conoïde  de  5 à 7 centimètres,  dont  l’extrémité  libre  s’approche  de  l’ouver- 
ture vulvaire  sans  changements  dans  le  conduit  vaginal.  — Elle  a été  prise 
pour  un  abaissement  ou  une  descente  de  la  matrice , pour  un  polype , un 
renversement  chronique,  un  kyste  folliculaire^  un  squirrhe  du  col  ou  une 
hydropisie  de  cette  partie. 

2°  La  précipitation  ou  la  chute  complète  de  l’utérus  ne  serait  très-générale- 
ment autre  chose,  suivant  Huguier,  qu’une  hypertrophie  longitudinale  de  la 
portion  sus-vaginale  de  l’organe,  dont  le  corps  et  le  fond  sont  restés  dans  la 
cavité  pelvienne,  bien  que  le  vagin  soit  entièrement  renversé  et  que  la  tumeur, 
pendante  entre  les  cuisses,  ait  une  longeur  égale  ou  supérieure  à celle  de  l’uté- 
rus à l’état  normal. 

HYPOCHONDRES.  — Ces  deux  régions  sont  occupées  principalement,  la 
droite  par  le  foie,  et  la  gauche  par  la  rate  et  le  grand  cul-de-sac  de  I’estomac, 
organes  à propos  desquels  j’ai  exposé  les  particularités  diagnostiques  relatives 
aux  hypochondres,  et  qu’il  me  paraît  par  conséquent  inutile  de  rappeler  ici. 

HYPOCHONDRIE.  — Le  diagnostic  de  l’hypochondrie  , ou  mélancolie 
hypochondriaque,  ne  présente  aucune  difficulté,  puisqu’il  suffit  de  constater  que 
le  malade  porte  de  faux  jugements  sur  l’état  de  sa  santé,  soit  qu’il  s’imagine 
avoir  des  maladies  dont  il  n’est  nullement  atteint,  soit  qu’il  s’exagère  outre  me- 
sure l’importance  ou  la  gravité  de  souffrances  ou  de  lésions  réelles. 

De  là  une  tristesse  et  une  préoccupation  continuelles  de  la  manière  dont  ses 
fonctions  s’exécutent,  de  l’aspect  de  ses  excrétions,  etc. 

Toute  l’importance  de  l’examen  du  médecin  est  dans  la  recherche  de  la  nature 
idiopathique  ou  sympathique  de  l’hypochondrie.  Les  souffrances  ou  les  lésions  des 
organes  abdominaux  en  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ.  Selon  Beau,  la 
DYSPEPSIE  déterminerait  nécessairement  l’hypochondrie,  ce  qui  n’est  pas  géné- 
ralement accepté  {Voy,  p.  316).  L’affection  hypochondriaque  constitue  une 
variété  de  délire  qui  a été  considérée  comme  symptôme  et  comme  signe  précur- 
seur de  \si  paralysie  générale,  par  Baillarger  (Acad,  des  sciences,  sept.  1860). 
A ce  point  de  vue,  l’iiypochondrie  aurait,  dans  beaucoup  de  cas,  la  même  valeur 
que  le  délire  des  grandeurs,  et  elle  serait  un  signe  pronostique  fâcheux  de  cer- 
taines paralysies  générales. 

Quant  à la  confusion  fréquente  que  l’on  a faite  autrefois  de  l’hypochondrie 
et  de  l’hystérie , elle  n’est  pas  possible , comme  l’ont  démontré  Landouzy  et 
Briquet,  tant  les  deux  maladies  sont  différentes  dans  leur  expression  sympto- 
matique. 

Un  tempérament  nerveux,  l’oisiveté,  les  études  trop  abstraites,  la  lecture  des 
livres  de  médecine  par  les  gens  du  monde,  les  impressions  morales,  tristes , la 
spermatorrhée,  sont  des  causes  dont  il  faut  tenir  compte  pour  le  diagnostic  de 
l’hypochondrie. 

On  n’oubliera  pas  que  la  durée  de  l’hypochondrie  est  très-variable;  qu’elle 
peut  se  prolonger  toute  la  vie,  et  que  le  pronostic  n’est  inquiétant  que  par  les 
lésions  réellement  graves  qui  parfois  sont  le  point  de  départ  de  l’hypochondrie. 
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HYPOGASTRE.  — La  région  hypogastrique  est  souvent  envahie  par  un 
épanchement  péritonéal  ou  par  des  tumeurs  diverses  dont  je  me  suis  occupé 
ailleurs  {Yoy.  Tumeurs). 

Ces  tumeurs  constituent  les  symptômes  principaux  que  Ton  peut  constater 
dans  cette  région.  L’exploration  de  l’hypogastre  se  fait  par  V inspection  ^ la 
palpation,  aidée  quelquefois  du  toucher  vaginal,  par  la  percussion  et  même 
par  V auscultation  qui , outre  les  souffles  vasculaires  des  vaisseaux  com- 
primés qu’une  tumeur  peut  transmettre,  fait  quelquefois  percevoir  chez  la 
femme  les  battements  du  cœur  du  fœtus , alors  que  la  malade  se  refuse  à 
admettre  la  possibilité  d’une  grossesse  {Voy.  Utérus).  Le  cathétérisme  vésical 
tranche  quelquefois  la  question  du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  formées  par 
l’ampliation  de  la  vessie,  comme  le  fait  le  succès  d’un  purgatif  pour  une 
tumeur  slercorale  douteuse. 

HYSTÉRALGIE.  — Voy.  Viscéralgies. 

HYSTÉRICISME.  — Louyer-Villermay  a décrit  sous  ce  nom  {Traité  des 
malad.  nerveuses,  t.  I)  un  ensemble  de  phénomènes  nerveux  propres  aux 
jeunes  fdles,  mais  qui  ne  sont  en  réalité  que  des  symptômes  d’une  hystérie 
légère. 

HYSTÉRIE.  — Cette  affection , connue  de  toute  antiquité , a été  surtout 
étudiée  depuis  le  dernier  siècle.  Les  travaux,  publiés  en  France,  de  Lepois, 
Louyer-Villermay , Georget,  et  de  Fréd.  Dubois  (d’Amiens),  Landouzy,  sont 
connus  de  tous.  Mais  aucun  traité  n’a  égalé  l’importance  de  celui  de  Briquet 
{Traité  clin,  et  thérap.  deVhystérie,  1859),  qui  comprend  l’analyse  de  quatre 
cent  trente  observations  recueillies  sous  ses  yeux.  C’est  principalement  à cet 
ouvrage,  et  à celui  de  Landouzy , que  j’aurai  recours  dans  cet  article , sans 
négliger  les  travaux  publiés  plus  récemment. 

Les  consciencieuses  recherches  de  Briquet  semblent  avoir  mis  hors  de  doute 
que  cette  maladie  n’a  pas  son  origine  dans  une  lésion  utérine , mais  bien 
qu’elle  constitue  une  névrose  de  l’encéphale.  L’existence , démontrée  par  des 
faits  d’une  rareté  exceptionnelle,  mais  concluants,  de  troubles  hystériques  chez 
l’homme  ainsi  que  chez  des  femmes  privées  d’utérus,  suffit,  en  effet,  pour 
amoindrir  la  théorie  ancienne  et  exclusive  qui  plaçait  l’origine  de  la  maladie 
dans  cet  organe.  Cependant  on  ne  saurait  nier  qu’il  existe  des  faits  incontes- 
tables dans  lesquels  l’exercice  des  fonctions  sexuelles  a fait  cesser  des  acci- 
dents hystériques  franchement  accusés  , ou  bien  en  a provoqué  alors  qu’il  n’en 
existait  pas.  Pour  faciliter  l’étude  diagnostique  de  l’hystérie , on  peut  la  consi- 
dérer comme  si  elle  était  exclusive  à la  femme,  ce  qui  n’a  nul  inconvénient,  les 
phénomènes  observés  ayant  été  à peu  près  semblables  dans  les  deux  sexes. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Suivant  Briquet,  l’hystérie  a pour  symptômes 
principaux  : une  sensibilité  extrême  du  système  nerveux;  des  hyperes- 
thésies diverses,  au  milieu  desquelles  dominent  des  douleurs  à la  région 
épigastrique , au  côté  gauche  du  thorax , et  le  long  de  la  gouttière  vertébrale 
gauche;  des  anesthésies  intéressant  principalement  la  peau,  les  muscles  et  les 
organes  des  sens  ; des  spasmes  dont  les  plus  communs  sont  une  oppression  à 
l’épigastre,  la  sensation  d’un  globe  montant  de  l’estomac  à la  gorge,  avec  sentiment 
de  strangulation;  enfin  des  convulsions  qui  débutent  par  de  la  consiriction 
épisgastrique,  qui  s’accompagnent  ordinairement  de  perte  de  connaissance,  et 
qui  se  terminent  par  des  pleurs  et  des  sanglots  ; symptômes  qui  sont  tous  sous 
l’influence  des  affections  morales  {ouv.  cité,  p.  5).  Il  faut  ajouter  à cet  en- 
semble les  paralysies , les  perversions  de  la  contractilité  (par  anesthésie 
musculaire),  les  modifications  à' exhalations  et  de  sécrétions,  et  enfin , comme 
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phénomènes  accidentels  se  produisant  sous  l’influence  des  conditions  particu- 
lières dans  lesquelles  les  hystériques  se  trouvent  : le  délire  y la  léthargie  y la 
catalepsie,  V extase,  le  somnambulisme,  le  coma,  la  syncope  {ihid.,  p.  205). 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Si  j’énumère  simplement  ces  phénomènes, 
c’est  qu’il  n’y  a pas  de  maladies  dont  les  symptômes  se  dissocient  et  s’isolent 
plus  facilement  que  ceux  de  l’hystérie.  Il  en  résulte  qu’ils  peuvent  se  présenter 
isolément  à l’observateur , et  servir  de  premier  indice  aux  inductions  diagnos- 
tiques. 

Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  dans  la  pratique,  on  peut  se 
trouver  en  présence  de  deux  ordres  de  manifestations , sur  lesquelles  Landouzy 
a insisté  avec  raison  : 1°  les  attaques,  qui  seules  caractérisaient  l’hystérie  pour 
les  anciens  ; 2°  les  phénomènes  hystériques  intermédiaires.  J’insiste  d’ autant 
plus  sur  cette  distinction  clinique,  que  Briquet  me  semble  la  considérer  comme 
trop  secondaire. 

Les  attaques  sont  constituées  de  temps  en  temps  par  des  accidents  spéciaux 
et  graves  qui , apparaissant  d’une  manière  soudaine  , prennent  une  certaine 
intensité,  et,  après  une  durée  ordinairement  courte,  disparaissent  aussi  brus- 
quement qu’ils  ont  apparu  (Briquet).  Ces  accidents  sont , pour  Landouzy,  les 
attaques  convulsives  proprement  dites  et  les  accès  non  convulsifs.  Briquet 
admet  comme  formes  plus  nombreuses  des  attaques  : 1°  les  spasmes;  2°  les 
syncopes;  3®  les  convulsions  hystériques;  4°  les  convulsions  épileptiques; 
5"  la  catalepsie;  6°  V extase;  7°  le  somnambulisme;  8°  le  coma  et  la  léthargie  ; 
et  9°  le  délire. 

Les  attaques  de  spasmes,  qui  sont  très-fréquentes , constituent  les  accès  non 
convulsifs  de  Landouzy.  Elles  sont  caractérisées,  suivant  Briquet,  par  un  senti- 
ment de  serrement , d’oppression  considérable , et  de  douleur  très-vive , déchi- 
rante, non  pas  au  bas-ventre,  mais  à l’épigastre,  par  des  palpitations  précipitées, 
une  accélération  extrême  des  mouvements  respiratoires  (jusqu’à  cent  par  mi- 
nute), par  la  sensation  d’un  globe  montant  à la  gorge  où  elle  provoque  la 
strangulation  la  plus  douloureuse  et  une  dysphagie  incomplète  {globe  hysté- 
rique)', une  violente  céphalalgie  se  déclare  aussitôt  : les  mains  s’agitent,  se 
crispent  involontairement , et,  après  une  durée  qui  varie  de  quelques  minutes 
à quelques  heures,  pendant  lesquelles  rintelligence  reste  intacte , les  sanglots 
éclatent,  les  pleurs  surviennent,  les  urines  coulent  claires  et  abondantes  et 
les  accidents  se  calment , suivis  de  céphalalgie , de  douleurs  thoraciques  et 
de  courbature.  Ces  attaques  sont  caractéristiques. 

Il  en  est  de  même  des  attaques  de  convulsions.  Briquet  a insisté  avec  raison 
sur  ce  fait  que  ces  convulsions  se  distinguent  de  celles  de  l’épilepsie  et  de 
l’éclampsie  en  ce  que  les  mouvements  sont  analogues  à ceux  qui  se  produisent 
dans  l’état  sain.  Ces  convulsions  sont  cloniques,  en  effet,  dans  l’hystérie,  et 
toniques  dans  les  deux  autres  affections  convulsives.  Le  début  des  attaques  a 
lieu  comme  pour  les  attaques  de  spasmes  jusqu’au  moment  du  sentiment  de 
strangulation;  la  malade  pousse  alors  un  ou  plusieurs  cris  déchirants,  caracté-r 
ristiques,  perd  le  plus  souvent  connaissance  et  tombe  à terre  si  elle  n’est  pas 
soutenue;  en  même  temps  apparaissent  les  convulsions  très-bien  décrites  par 
Briquet,  qui  les  a constatées  chez  trois  cent  cinq  malades. 

((  Le  plus  ordinairement  les  malades  s’agitent,  tantôt  comme  si  elles  voulaient 
échapper  à des  violences,  tantôt  comme  si  elles  se  débattaient  contre  une 
étreinte;  d’autres  fois,  comme  le  ferait  un  opéré  auquel  on  laisserait  la  liberté  de 
ses  mouvements,  ou,  enfin,  comme  une  personne  qui  se  livrerait  à l’impatience, 
au  mécontentement,  à la  fureur,  ou  au  désespoir.  D’autres  fois  encore,  les 
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membres  supérieurs  et  inférieurs  se  meuvent  dans  tous  les  sens;  la  flexion, 
l’extension,  la  rotation,  l’adduction,  l’abduction  se  succèdent  avec  la  plus  grande 
rapidité.  Tantôt  le  corps  se  meut  comme  un  ver,  tantôt  il  se  contracte  dans  tous 
les  sens,  bondit  et  s’échappe  souvent  des  mains  qui  le  retiennent.  La  tête  s’agite 
sur  le  tronc,  en  avant,  en  arrière,  de  côté,  mais  très-rarement  les  muscles  de 
la  face  éprouvent-ils  de  ces  convulsions  qui  tordent  la  bouche,  qui  font  rouler 
les  yeux  dans  leur  orbite  et  les  portent  en  dedans  ou  en  dehors  » {Traité  de 
r hystérie,  1859,  p.  360). 

Les  mouvements  convulsifs  s’accompagnent  quelquefois  de  craquements  dans 
les  articulations;  la  face  est  le  plus  souvent  vultueuse,  animée,  rarement  pâle  et 
froide,  il  y des  palpitations,  le  ventre  se  météorise,  la  respiration  est  irrégulière  ; 
enfin  la  connaissance  revient  et  alors  les  sanglots  éclatent,  et  l’accès  se  termine 
comme  pour  les  spasmes. 

Ces  accès  peuvent  se  répéter  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  pour 
constituer  l’attaque.  Le  caractère  des  actes  qui  s’observent  alors  varie  d’ailleurs 
suivant  la  susceptibilité  particulière  de  l’appareil  musculaire,  suivant  l’âge  et  la 
constitution  physique  et  morale,  les  causes  qui  ont  déterminé  les  attaques,  et, 
enfin,  suivant  les  impressions  ressenties  auparavant  (Briquet). 

Landouzy  a constaté  que  la  durée  des  attaques  est  le  plus  souvent  d’un  quart 
d’heure  à une  demi-heure,  ce  que  les  nombreux  relevés  de  Briquet  ont  confirmé. 
L’attaque  peut  se  prolonger  d’une  à deux  heures,  rarement  elle  n’est  que  de 
quelques  minutes.  Enfin  le  chiffre  des  attaques  varie  à l’infini;  parfois  l’attaque 
est  unique  et  accidentelle  ; elles  sont  d’autant  plus  courtes  qu’elles  sont  plus 
fréquentes,  et  la  première  est  ordinairement  plus  prolongée  que  les  suivantes. 

Les  attaques  ont  des  prodromes  qui  consistent  en  troubles  nerveux  extrême- 
ment variés,  suivant  les  malades,  et  qui  peuvent  souvent  faire  prévoir  les  atta- 
ques, mais  seulement  lorsque  l’hystérie  est  déjà  diagnostiquée. 

Il  est  évident  que  les  deux  genres  d’accès,  uniques,  ou  multiples  de  façon  à 
constituer  une  attaque,  sont  tout  à fait  caractéristiques,  soit  comme  phénomènes 
actuels,  soit  comme  antécédents.  Mais  en  est-il  de  même  des  autres  formes 
d’attaques  admises  par  Briquet  et  considérées  isolément?  La  syncope  est  le  plus 
souvent  une  conséquence  de  la  chloro-anémie,  de  l’aveu  même  de  l’auteur.  Mais 
le  coma,  le  délire,  de  même  que  la  catalepsie,  l’extase,  le  somnambulisme,  la 
léthargie,  devront  toujours  éveiller  le  soupçon  de  l’hystérie  chez  la  femme  en- 
core jeune,  vu  la  fréquence  de  cette  maladie  opposée  à la  rareté  des  autres 
origines  des  phénomènes  que  je  viens  de  rappeler.  Toutefois  on  ne  saurait 
admettre  avec  certitude  leur  origine  hystérique  que  par  la  concomitance  d’autres 
phénomènes  hystériques  antérieurs  ou  actuels. 

Comme  antécédents  auxquels  Briquet  attache  une  grande  importance  il  si- 
gnale : 1°  une  grande  impressionnabilité  dès  l’enfance,  les  reproches  produi- 
sant alors  des  étouffements  et  des  malaises,  et  les  choses  tristes  provoquant  des 
larmes  exagérées;  2®  par  le  fait  des  émotions  ou  des  affections  morales,  un  senti- 
ment de  malaise  et  de  resserrement  épigastrique,  puis  de  strangulation  scvec 
palpitations  et  agitation  dans  les  membres;  3*^  les  trois  hyperesthésies  suivantes, 
isolées  ou  groupées  ; V épigastr algie,  la  douleur  au  niveau  de  \dipartie  moyenne 
des  fausses  côtes  gauches,  et  la  rachialgie,  augmentant  ou  survenant  par  des 
causes  morales. 

Ces  antécédents,  qui  caractérisent  Xétat  hystérique,  sont  constants,  suivant 
Briquet,  qui  va  jusqu’à  considérer  comme  des  signes  pathognomoniques,  indé- 
pendamment des  attaques,  les  trois  hyperesthésies  que  je  viens  de  rappeler. 
Pour  lui,  ces  douleurs  siègent  aux  attaches  des  muscles  (myosalgies).  Elles 
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sont  superficielles,  sous-cutanées,  mais  extrêmement_  vives  ; on  les  provoque  ou 
on  les  exaspère  en  grattant  modérément  le  muscle,  en  le  galvanisant  ou  en  faisant 
exécuter  des  mouvements  à la  malade.  On  doit  éviter  de  les  confondre  : avec  des 
névralgies,  qui  ont  des  foyers  douloureux  d’élection;  avec  le  rhumatisme 
musculaire,  qui  a plus  de  fixité,  qui  n’affecte  pas  plus  spécialement  le  côté 
gauche  du  corps,  et  dont  la  douleur,  moins  vive  à la  pression  que  dans  la  myo- 
salgie  hystérique,  est  au  contraire  plus  vive  par  les  mouvements;  avec  la  dou~ 
leur  saturnine,  qui  a des  lieux  d’élection  particuliers. 

Peut-on  réellement  attribuer  une  valeur  pathognomonique  à ces  douleurs 
considérées  comme  signes  d’hystérie?  Il  est  permis  d’hésiter  à adopter  cette 
appréciation  du  savant  médecin  de  la  Charité;  car  la  similitude  des  trois 
hyperesthésies  avec  les  foyers  de  la  névralgie  dorso-intercostale  gauche,  qui  ont 
le  même  siège,  l’absence  de  preuves  que  les  douleurs  occupent  réellement  les 
attaches  musculaires,  comme  le  pense  l’auteur,  et  enfin  son  silence  presque 
absolu  sur  les  névralgies  hystériques  qu’il  ne  fait  que  mentionner  dans  son  ou- 
vrage, comme  s’il  ne  les  avait  jamais  constatées  lui-même,  tandis  qu’il  décrit 
minutieusement  les  hyperesthésies  en  question  : tout  semble  démonter  qu’il  ne 
s’agit  ici  que  de  névralgies  dorso-intercostales  identiques  à celles  qui  se  rencon- 
trent dans  la  simple  anémie,  et  qui  ne  sauraient  par  conséquent  constituer  des 
signes  pathognomoniques  de  l’hystérie.  Je  dois  cependant  ajouter  que,  lorsque 
l’épigastralgie  ou  douleur  antérieure  est  caractérisée  par  une  douleur  provoquée 
par  la  pression  des  attaches  des  deux  muscles  droits,  à l’endroit  de  leurs  inser- 
tions aux  cinquième,  sixième  et  septième  côtes,  ainsi  qu’aux  cartilages  costaux, 
on  ne  saurait  admettre  que  cette  douleur  est  névralgique.  Mais  en  est-il  toujours 
ainsi  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  phénomènes  ont  une  assez  grande  valeur  diagnostique, 
soit  comme  antécédents,  soit  comme  phénomènes  hystériques  actuels,  et  au 
même  titre  que  les  suivants,  qui  se  remarquent  comme  eux  du  côté  gauche  du 
corps  dans  la  plupart  des  cas,  condition  générale  signalée  par  Briquet,  et  très- 
utile  à noter.  Ce  sont  d’abord  les  hyperesthésies  musculo-cutanées  autres  que 
les  dorso-intercostales,  ou  occupant  les  organes  des  sens  et  même  les  viscères; 
des  ANESTHÉSIES,  des  SPASMES  et  des  paralysies. 

Parmi  les  hyperesthésies,  je  dois  rappeler  ; la  dermalgie  et  surtout  la  cé- 
phalalgie, occupant  le  plus  souvent  les  régions  frontale  et  temporales,  selon  les 
nombreux  relevés  de  Briquet,  et  rarement  le  sommet  de  la  tête,  où  elle  constitue 
le  clou  ou  V œuf  hystérique,  qui  s’accompagne  fréquemment  de  frissonne- 
ments, de  vomissements,  de  troubles  digestifs  et  parfois  de  fièvre.  Les  vomisse- 
ments accompagnent  aussi  quelquefois  les  névralgies  dorso-intercostales  hysté- 
riques. 

Nous  devons  signaler  encore  les  hyperesthésies  des  parois  abdominales  ou 
des  membres,  ainsi  que  celles  de  la  vue  (photophobie),  de  Vouie  (hypercousie), 
celle  du  larynx,  d’où  résulterait  la  toux  hystérique,  le  spasme  de  la  glotte  (qui 
a nécessité  deux  fois  la  trachéotomie)  et  l’asthme  (?).  La  gastralgie,  V entéral- 
gie, la  néphralgie,  la  cystalgie,  et  Vhystéralgie  complètent  cette  énumé- 
ration. 

Les  anesthésies  hystériques,  qui  m’ont  occupé  ailleurs  (p.  65),  ainsi  que  les 
spasmes  et  les  paralysies  {Voy.  à ces  mots),  devront  également  faire  soup- 
çonner l’existence  de  l’hystérie  chez  les  jeunes  femmes.  Le  soupçon  se  chan- 
gera en  certitude,  comme  pour  les  autres  symptômes,  s’il  a existé  précé- 
demment des  attaques  caractéristiques,  et  si  les  urines  sont  habituellement 
limpides , incolores  et  abondantes , signe  important  auquel  Sydenham , 
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Mitter  Bâcher,  cités  par  Briquet,  et  Briquet  lui-même,  ont  reconnu  une  grande 
valeur. 

La  coïncidence  d’autres  phénomènes  franchement  hystériques,  actuels  ou 
antérieurs,  éclairera  aussi  sur  la  nature  hystérique  de  certaines  contractures 
passagères  ou  permanentes  plus  ou  moins  étendues,  sur  celles  des  pneuma- 
toses,  du  ptyalisme^  des  sueurs  abondantes  (parfois  sanguinolentes),  et  de  cer- 
taines galactirrhées  que  l’on  a vues  alterner  avec  des  attaques  d’hystérie  (phs. 
51^  de  Briquet). 

Les  contractures  observées  dans  le  cours  de  l’hystérie  méritent  une  attention 
particulière.  Quand  elles  sont  passagères,  se  produisant  dans  le  cours  des  accès 
ou  dans  les  intervalles,  à des  époques  plus  ou  moins  éloignées,  elles  doivent 
être  considérées  comme  une  manifestation  de  la  névrose,  au  même  titre  que  les 
autres  signes  de  la  maladie.  Il  en  est  de  même  des  contractures  plus  persis- 
tantes auxquelles  Lasègue  a appliqué  la  dénomination  de  catalepsie  hysté- 
rique {Arch.  de  méd.y  1865,  t.  VI).  Il  la  signale  comme  plus  fréquente  chez 
les  hystériques  calmes,  somnolentes,  demi-torpides,  réagissant  peu.  Lorsque, 
chez  une  hystérique  de  ce  type,  on  applique  la  main  sur  ses  yeux  ou  qu’on 
ferme  ses  paupières,  la  malade  éprouve  un  engourdissement  tout  particulier.  Si 
elle  n’est  pas  ataxique,  elle  exécute  les  mouvements  qu’on  lui  prescrit,  mais 
avec  une  paresse  croissante.  Bientôt  la  respiration  devient  plus  haute,  les  globes 
oculaires  sont  convulsés  en  haut,  et  il  survient  un  sommeil  profond  ; la  vie  de 
relation  se  suspend  complètement,  et  les  phénomènes  de  la  catalepsie  se  mon- 
trent en  même  temps,  et  le  tout  disparaît  à la  longue,  ou  rapidement  à la  suite 
d’une  vive  commotion.  La  raideur  cataleptique  est  générale  ou  partielle,  com- 
plète ou  incomplète;  elle  cesse  avec  le  sommeil,  sans  être  suivie  de  fatigue.  Ce 
qu’il  y a de  remarquable,  c’est  que,  suivant  les  malades  chez  lesquelles  on  provo- 
que les  phénomènes,  ceux-ci  s’arrêtent  ou  non  à rengourdissernent,  ou  à l’état 
comateux.  — Les  hystériques  peuvent  présenter  un  autre  genre  de  contractures 
non  plus  accidentelles  ou  cataleptiques,  mais  permanentes  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Ces  contractures  permanentes  paraissent  être  liées,  dans 
l’hystérie,  à une  lésion  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  épinière,  ainsi  que 
Charcot  en  a rapporté  un  exemple,  dans  lequel  la  contracture  des  quatre  mem- 
bres, d’abord  plusieurs  fois  temporaire,  mais  alors  persistant  dans  l’intervalle 
des  accès,  a fini  par  être  continue  pendant  les  neuf  dernières  années  de  la  vie. 
Charcot  croit  à l’existence,  dans  les  faits  de  ce  genre,  d’une  lésion  d’abord 
temporaire  et  susceptible  de  résolution,  puis  à une  lésion  permanente,  comme 
la  sclérose  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  qu’il  a constatée  chez  sa  malade 
{Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  des  hôpit.,  1865,  t.  II). 

Outre  les  erreurs  auxquelles  peuvent  donner  lieu  ces  symptômes  pris  isolé- 
ment, leur  réunion,  ou  l’hystérie  elle-même,  a été  considérée  comme  pouvant 
être  confondue  avec  Yhypochondrie  (Fréd.  Dubois,  d’Amiens)  et  avec  Vétat 
nerveux  ou  névropathique  (Whytt). 

Mais  l’hypochondrie  {Voy.  ce  mot)  présente  des  phénomènes  bien  caractéris- 
tiques; et  quant  à Vétat  nerveux  considéré  en  dehors  de  l’hystérie,  il  ne  peut 
y avoir  doute  que  lorsque  les  attaques  d’hystérie  n’existent  pas,  c’est-à-dire  lors- 
que cette  affection  elle-même  est  très-problématique.  C’est  alors,  comme  dans 
toutes  les  conditions  semblables,  dans  l’ensemble  des  phénomènes,  dans  leur 
évolution,  leurs  causes,  qu’il  faut  chercher  des  motifs  de  conviction. 

L’instabilité  des  phénomènes,  leur  durée  temporaire,  leur  apparition  et  leur 
disparition  brusques,  sont  des  particularités  de  la  marche  de  la  maladie  qui 
ont  une  grande  valeur.  — Quant  aux  données  étiologiques,  qui  ont  été  si  bien 
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étudiées  par  Briquet,  il  en  ressort  principalement  : que  l’hystérie,  presque  spé- 
ciale au  sexe  féminin,  peut  se  rencontrer  chez  l’enfant  avant  la  puberté,  mais 
que  le  maximum  de  fréquence  est  entre  douze  et  vingt-cinq  ans,  âge  au-dehà 
duquel  l’invasion  de  la  maladie  est  rare;  que  l’hystérie  est  héréditaire  dans 
le  quart  des  faits  ; que  Yimpressio^inahilité  augmentée  de  V élément  affectif 
du  système  nerveux,  et  non  Y influence  des  organes  génitaux,  constitue  le 
fond  de  la  prédisposition;  que,  dans  les  cinq  sixièmes  des  faits,  la  maladie  a 
suivi  l’action  d’une  cause  déterminante  qui  a agi  sur  l’encéphale  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas. 

De  plus,  on  n’oubliera  pas  que  l’imitation  est  une  cause  incontestable  du  re- 
tour des  attaques  et  même  de  l’invasion  de  la  maladie,  comme  toutes  les  im- 
pressions morales  profondes;  l’imitation  expliquerait  aussi,  selon  Briquet,  les 
bizarres  épidémies  de  convulsionnaires  et  de  possession,  dont  il  a exposé  un 
saisissant  tableau. 

Une  question  importante  d’étiologie  se  rattache  à la  distinction  de  l’hystérie 
en  primitive  ou  secondaire.  Il  résulte  des  recherches  nombreuses  de  Briquet, 
relativement  à l’hystérie  secondaire  : 1®  que  les  maladies  prolongées  qui  occa- 
sionnent un  grand  affaiblissement,  un  état  anémique  et  des  souffrances 
prolongées,  sont  celles  qui  prédisposent  le  plus  à l’hystérie;  2®  que  les  affec- 
tions prolongées  des  organes  génitaux  provoquent  peut-être  cette  prédisposi- 
tion plus  que  celles  des  autres  organes,  parce  qu’elles  réunissent  à un  plus 
haut  degré  que  les  autres  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées. 

En  présence  des  formes  ou  des  manifestations  si  nombreuses  que  peut  offrir 
l’hystérie,  il  faut  songer  toujours  à la  possibilité  de  l’existence  de  cette  affection 
chez  les  jeunes  femmes  qui  présentent  des  symptômes  insolites;  mais  on  doit 
aussi  se  défier  de  la  simulation  des  accidents  hystériques  faciles  à reproduire, 
ou  des  inventions  fantaisistes  de  certaines  femmes  réellement  hystériques  qui 
veulent  inspirer  plus  d’intérêt.  Il  suffit  de  signaler  la  possibilité  de  ces  manœu- 
vres, que  l’on  parvient  toujours  à déjouer  dès  qu’on  les  soupçonne.  On  n’ou- 
bliera pas  non  plus  qu’un  petit  nombre  de  femmes  cherchent  à dissimuler  des 
antécédents  franchement  hystériques. 

Une  forme  de  la  maladie  dont  la  détermination  précise  est  fort  difficile  est 
Yhystéro-épilepsie.  Cette  seule  dénomination  montre  précisément  que  l’on  éta- 
blit, en  l’employant,  la  confusion  entre  l’hystérie  et  l’épilepsie.  Et,  de  fait,  il  est 
souvent  impossible  de  décider  s’il  y a épilepsie  ou  hystérie  épileptiforme,  à 
moins  que  les  attaques  d’épilepsie  et  d’hystérie  ne  se  déclarent  isolément  chez 
la  même  malade,  ainsi  que  l’a  vu  Briquet. 

Les  complications  présentent  quelques  particularités  utiles  à rappeler  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  — Il  serait  fort  difficile,  selon  Briquet,  d’indiquer 
exactement  les  différences  qui  existent  entre  les  phlegmasies  aiguës  de  l’encé- 
phale et  l’hystérie  aiguë;  et  cette  combinaison,  qui  n’est  pas  très-rare,  serait  un 
des  écueils  les  plus  dangereux  de  la  pratique.  — Les  affections  inflammatoires 
aiguës  de  la  poitrine  et  des  bronches,  chez  les  hystériques,  revêtent  souvent  la 
forme  convulsive.  — Celles  des  viscères  abdominaux  provoquent  des  spasmes.  — 
Les  affections  utérines  chroniques  avec  exagération  de  sensibilité  se  borneraient 
à réagir  sur  le  système  nerveux  des  hystériques,  sans  avoir  la  gravité  qu’on  leur 
a supposée.  — Le  rhumatisme  articulaire  ne  serait  pas  très-rare  chez  les  hysté- 
riques (28  sur  400).  — Ni  Briquet  ni  Landouzy  n’ont  jamais  vu  Yhypochondrie 
compliquer  l’hystérie,  contrairement  à l’opinion  des  anciens,  qui  croyaient  cette 
complication  fréquente.  — Il  en  est  de  même  de  la  nymphomanie.  — Enfin  la 
chorée  n’existe  jamais  en  même  temps  que  des  attaques  franches  d’hystérie,  et 
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elle  ne  se  combine  à l’hystérie  que  quand  celle-ci  se  borne  aux  simples  acci- 
dents de  la  première  période. 

Comme  phénomène  consécutif  à l’hystérie,  il  faut,  selon  Briquet,  signaler 
Vêtat  nerveux.  Cependant  les  anesthésies  et  les  hyperesthésies  disparaissent 
avec  la  maladie. 

30  Pronostic.  — La  mort  est  très-rarement  survenue  dans  les  attaques  ; elle 
est  due  alors  à la  suffocation.  Plus  rarement  encore  la  mort  a été  directement 
le  fait  de  l’hystérie  indépendamment  des  attaques;  elle  a été  produite  alors  par 
Vépuisement,  par  une  méningo -encéphalite,  deux  fois  par  la  gastralgie;  et 
indirectement,  par  la  phthisie  pulmonaire , la  cirrhose  du  foie,  l’affection  de 
Bright.  Les  affections  utérines  et  notamment  le  cancer  utérin  ne  provoquent  pas 
plus  fréquemment  ici  que  dans  d’autres  conditions  une  terminaison  fatale.  — 
La  terminaison  de  l’hystérie  par  guérison  complète  et  rapide  ne  se  voit  pas  sou- 
vent; c’est  que  l’affection  est  alors  récente  et  due  à une  cause  accidentelle. 
Quand  elle  est  ancienne,  et  que  la  constitution  est  très-impressionnable,  « l’hys- 
térie laisse  après  elle  un  état  mélancolique,  l’épilepsie,  des  paralysies  plus  ou 
moins  étendues,  des  tics  convulsifs,  la  rétraction  des  muscles,  la  chorée,  le 
rachitisme.  Le  cerveau,  le  poumon,  le  cœur,  et  surtout  le  tube  digestif,  peu- 
vent devenir  le  siège  de  phlegmasies  chroniques,  d’où  résulte  presque  toujours 
un  amaigrissement  plus  ou  moins  considérable  » (Briquet). 

HYSTÉROMÈTRE.  — Voy.  Utérus. 

ICHTHYOSE.  — Cette  affection  cutanée,  congénitale  ou  accidentelle,  est 
aisée  à reconnaître  à « des  squames  plus  ou  moins  larges,  dures,  sèches,  d’un 
blanc  grisâtre,  comme  imbriquées,  formées  par  de  l’épiderme  épaissi,  ne  repo- 
sant jamais  sur  une  surface  enflammée,  n’étant  accompagnées  d’aucune  chaleur, 
d’aucune  douleur,  d’aucune  démangeaison,  et  constamment  liées  à une  altération 
profonde  des  couches  sous-jacentes  delà  peau  » (Cazenave).  Celle-ci  est  épaisse, 
fendillée,  rude  au  toucher  comme  une  peau  de  chagrin,  se  rompant  quand  elle 
est  tiraillée;  elle  est  souvent  comme  recouverte  d’écailles  plus  ou  moins  épaisses 
(squames  adhérentes)  aux  parties  saillantes  des  membres.  — L’ichthyose  est 
générale  ou  partielle.  Les  parties  qui  en  sont  moins  fréquemment  ou  moins 
profondément  atteintes  que  les  autres  sont  la  paume  des  mains,  la  plante  des 
pieds,  et  surtout  les  régions  où  la  peau  est  plus  fine,  comme  la  face  interne 
des  membres,  les  aisselles,  les  aines,  le  visage,  les  paupières. 

Lorsque  l’idithyose  est  partielle,  elle  se  présente  parfois  sous  forme  d’exfolia- 
tion presque  farineuse,  et  pourrait  être  prise  pour  de  l’eczéma  si  les  antécédents 
de  cette  dernière  affection  ne  venaient  éclairer  le  praticien.  — Rayer  a eu  le  soin 
de  distinguer  la  véritable  ichthyose  de  certaines  acnés  sébacées,  dans  lesquelles 
on  constate  au  début  une  sécrétion  comme  huileuse  sur  les  parties  malades, 
sécrétion  qui  finit  par  se  condenser  en  couche  squameuse  plus  ou  moins  éten- 
due. Suivant  la  remarque  de  Lailler  (Armaïes  de  dermatoïogrie,  t.  I,  18G9), 
E.  Wilson  considère  l’ichthyose,  avec  la  plupart  des  médecins  anglais,  non 
comme  une  déviation  de  la  sécrétion  épidermique,  mais  comme  une  diminution 
de  la  sécrétion  sébacée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ichthyose  est  incurable  ou  très-rebelle  ; mais  elle  ne  se 
complique  pas  d’altérations  des  organes  intérieurs. 

ICTÈRE.  — Dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  l’ictère,  caractérisé  par 
une  coloration  jaune  plus  ou  moins  foncée  de  la  peau  et  des  sclérotiques,  est  dû 
à un  obstacle  au  cours  de  la  bile  dans  les  canaux  biliaires.  Mais  il  se  produit  aussi 
dans  d’autres  conditions  que  je  rappellerai  tout  à l’heure.  En  toute  circons- 
tance, l’ictère  vrai  est  dû  à la  présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans 
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le  sang  ; c’est  là  l’icère  vrai,  car  il  y a des  faux  ictères,  comme  nous  le  verrons. 
Comment  se  fait  ce  passage  de  la  matière  colorante  de  la  bile  dans  le  sang,  qui 
l’infdtre  dans  tous  les  organes?  C’est  ce  qu’il  importe  d’abord  de  rappeler  pour 
bien  comprendre  l’ictère. 

La  bile  étant  en  excès  dans  le  foie,  passe  par  les  lytnphatiques  et  les  veines 
dans  la  masse  du  sang.  Mais  elle  y est  immédiatement  décomposée  : il  y a des- 
truction des  acides  biliaires,  et  il  ne  reste  dans  le  sang  que  la  matière  colorante 
ou  pigment  biliaire  appelée  biliverdine  ou  cholépyrrhine,  qui  est  visible  sous 
l’épiderme  et  sous  la  conjonctive  qu’elle  colore  en  jaune. 

Voyons  d’abord  ce  qu’est  l’ictère  considéré  comme  symptôme. 

Caractères.  — La  coloration  jaune  de  la  conjonctive  et  de  la  peau,  due 
au  passage  dans  le  sang  des  matières  colorantes  de  la  bile,  et  qui  constitue  l’ic- 
tère, se  constate  ordinairement  à première  vue,  qu’elle  soit  limitée  ou  géné- 
ralisée. La  coloration  ictérique  apparaît  d’abord  à la  sclérotique,  puis  aux  tempes, 
au  pourtour  du  nez,  aux  commissures  des  lèvres,  avant  d’envahir  le  reste  de  la 
face  ou  du  corps;  la  teinte  en  est  le  plus  souvent  franchement  jaune  clair,  jaune 
foncé,  plus  rarement  verdâtre,  ou  même  d’un  vert  foncé  et  brunâtre  qui  a fait 
qualifier  l’ictère  de  noir . 

Dans  certains  cas,  la  coloration  jaune  est  douteuse,  soit  parce  que  l’ictère  est 
très-peu  prononcé  ou  à son  début,  soit  parce  que  l’on  voit  le  malade  à la  lu- 
mière d’une  bougie  ou  d’une  lampe,  qui  annihile  la  couleur  jaune,  soit  enfin 
parce  que  la  coloration  naturellement  brune  de  la  peau  du  sujet  en  atténue  la 
manifestation.  Quelquefois  au  contraire  l’ictère  n’est  pas  réel,  mais  simulé  par 
une  coloration  légèrement  jaunâtre  de  la  peau,  comme  dans  diverses  intoxica- 
tions, et  principalement  Vintoxication  saturnine^  dans  laquelle  cette  coloration 
est  appelée  faussement  ictère  saturnin,  dans  la  cirrhose  du  foie,  dans  l&cachexie 
cancéreuse,  dans  la  pyémie,  à la  suite  des  fièvres  mtermittentes,  ou  enfin 
dans  Vanémie,  surtout  chez  les  individus  dont  le  teint  est  naturellement  jau- 
nâtre. Sous  ce  dernier  rapport,  il  y aurait,  suivant  la  juste  remarque  de 
0.  Saint-Vel,  une  étude  intéressante  à faire  des  colorations  morbides  ou  simple- 
ment anomales,  rencontrées  sur  les  individus  des  races  différentes  qui  habitent 
les  pays  tropicaux  {Malad.  des  régions  intertropic. , 1868).  Or,  dans  ces 
diverses  circonstances , il  faut  contrôler  son  impression  première  par  la 
recherche  de  quelques  autres  signes  propres  à l’ictère  lui-même. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  sclérotique  est  toujours  envahie  par  la 
coloration  jaune  dans  le  véritable  ictère,  et  qu’au  début  elle  peut  être  la  seule 
partie  extérieure  qui  soit  colorée,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les  faux  ictères  que  je 
viens  de  rappeler. 

L’examen  des  urines  fournit  encore  d’autres  signes  probants  de  l’ictère  ; c’est 
d’abord  la  couleur  rougeâtre  de  ce  liquide,  qui  teint  en  jaune  serin  les  parois 
du  vase  où  il  passe,  ou  un  linge  qu’on  y trempe;  c’est  ensuite  la  réaction  que 
l’acide  nitrique  produit  dans  Turine,  à laquelle  il  .donne  une  couleur  verdâtre 
devenant  d’un  rouge  pourpre  par  un  excès  d’acide,  et  que  l’on  a dit  pouvoir 

être  constatée  deux  ou 
trois  jours  avant  l’appa- 
rition (même  aux  sclé- 
rotiques) de  la  teinte 
Fig.  99.  — Pouls  d’ictérique  (Marey).  icterique  exterieure 

{Voy.  Bile). 

On  a encore  attribué  à l’ictère  d’autres  signes  indirects,  tels  que  le  par- 
fois incommode  de  la  peau,  une  éruption  papuleuse  (Gubler),  la  desquama- 
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tion,  la  céphalalgie,  rarement  la  vve  des  objets  en  jaune,  de  légers  troubles 
digestifs,  et  enfin  la  lenteur  du  }wuls,  comme  le  montre  la  figure  de  Mareyque 
je  viens  de  reproduire  fig.  99.  Frericlis  a cru  que  cette  lenteur  du  pouls  pouvait 
s’expliquer  par  une  inlluence  de  la  bile  sur  le  nerf  pneumo-gastrique  ou  sur  le 
cerveau,  analogue  à celle  de  la  digitale. 

Selon  Calvert,  V acide  carbo-azotique,  pris  à l’intérieur,  aurait  pour  effet 
une  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  conjonctives  ressemblant  à un  ictère  in- 
tense, coloration  qui  disparaîtrait  avec  l’élimination  de  l’acide  par  les  urines 
(Jour,  de  pharm.  et  de  chimie,  1850,  t.  XXX). 

2”  Conditions  pathologiques  et  signification.  — L’ictère  une  fois  constaté, 
il  faut  remonter  à la  condition  pathologique  dans  laquelle  il  se  produit.  Il  en  est 
de  même  pour  les  faux  ictères.  Cette  question  d’origine  devient,  en  effet,  la 
question  capitale  du  diagnostic.  On  recherchera  d’abord  si  l’ictère  reconnu  vrai 
est  symptomatique  d’une  obstruction  des  voies  biliaires  ou  d’une  affection  du 
foie  lui-même,  d’une  maladie  paraissant  localisée  dans  un  autre  organe,  d’une 
affection  générale,  ou  bien  si  l’ictère,  indépendant  en  apparence  de  tout  autre 
état  pathologique,  semble  constituer  à lui  seul  une  affection  particulière  (ictère 
idiopathique  ?). 

Lorsque  l’ictère  est  précédé  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  niveau  du 
rebord  des  fausses  côtes  droites,  on  doit  le  rattacher  à la  colique  hépatique, 
c’est-à-dire  presque  toujours  à l’obstruction  des  voies  biliaires  par  des  calculs 
biliaires  engagés  dans  les  canaux  hépatique  ou  cholédoque.  On  rattachera 
beaucoup  plus  difficilement  l’ictère  à l’occlusion  des  voies  biliaires  par  inflam- 
mation (Curry,  Andral),  par  pénétration  d’un  lombric  dans  le  canal  cholédoque, 
ou  par  la  compression  de  ce  canal  par  une  tumeur,  à moins  que  cette  tumeur 
ne  soit  déjà  constatée. 

Dans  les  maladies  du  foie  comme  dans  les  autres  affections  générales  ou 
locales  nombreuses  où  l’on  rencontre  l’ictère  comme  symptôme , on  peut  dire 
qu’il  n’est  jamais  un  signe  pathognomonique,  car  il  n* est  constant  pour  aucune 
d'elles. 

Dans  Vhépatite  aiguë,  l’ictère  joint  à la  fièvre  sert  beaucoup  à caractériser 
la  maladie  (Louis);  mais  dans  Vhépatite  chronique,  où  il  est  plus  rare,  il  n’in- 
dique nullement,  comme  on  l’a  avancé,  que  les  abcès,  s’il  en  existe,  avoisinent 
les  voies  biliaires.  — Dans  le  cancer  du  foie,  l’ictère  n’a  été  noté  que  dans  le 
quart  des  faits  (Valleix).  Joint  à la  tumeur  inégale  et  bosselée  du  foie,  il  est 
cependant  un  très-bon  élément  de  diagnostic.  — L’ictère,  le  véritable  ictère,  est 
exceptionnel  dans  la  cirrhose,  comme  avec  les  tumeurs  hydatiques  du  foie,  et 
la  phlébite  de  la  veine  porte.  — On  le  rencontre  habituellement  au  contraire 
dans  V empoisonnement  par  le  phosphore,  et  si  je  le  rappelle  à propos  des 
maladies  du  foie,  c’est  qu’on  a rattaché  cet  ictère  à un  catarrhe  des  voies  biliaires 
(Virchow)  dans  lequel  il  y aurait  obstruction  des  voies  biliaires  par  du  mucus 
épais.  0.  Wyss  a conclu  de  ses  recherches  expérimentales  sur  des  fistules  biliaires 
portées  par  des  chiens,  que  l’ictère  catarrhal  ne  siège  pas  seulement  à l’extrémité 
intestinale  du  canal  cholédoque  , comme  le  disait  Virchow,  mais  bien  dans  les 
canalicules  biliaires  qui  s’obstruent  de  mucus  filant  et  épais;  d’où  la  stase  bi- 
liaire (Archiv  der  Heilkunde,  1867). 

En  dehors  des  maladies  de  l’organe  hépatique  et  des  voies  biliaires,  il  en  est 
un  assez  grand  nombre  qui  s’accompagnent  d’ictère.  Ce  sont  : la  pneumonie, 
même  celle  qui  siège  dans  un  point  du  poumon  éloigné  du  foie  (au  sommet,  par 
exemple);  V embarras  gastrique  bilieux;  certaines  affections  utérines;  la  fièvre 
bilieuse  ou  Vétat  bilieux  des  pays  chauds  ; la  fièvre  jaune,  ainsi  appelée  en 
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raison  de  l’existence  de  l’ictère  (dans  laquelle  cependant  il  peut  faire  défaut)  et 
on  il  a pour  caractère  particulier  d’occuper  princi[)alement  la  poitrine  chez 
quelques  sujets,  et  d’être  précédé  d’une  injection  des  téguments  (Louis).  L’ic- 
tère est  si  rare  dans  la  fièvre  typhoïde,  que  Louis  n’en  a rencontré  que  deux 
exemples;  c’est  là  un  fait  très-important  comme  caractère  différentiel  entre 
cette  maladie  et  celle  à laquelle  on  a donné  le  nom  iVictëre  grave,  dont  il  sera 
question  tout  à l’heure. 

Je  ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  les  conditions  pathologiques  de  la  colora- 
tion jaune  de  la  peau  qui  constitue  les  faux  ictères  dont  il  est  question  plus 
haut.  J’ai  énuméré  les  maladies  dans  lesquelles  celte  fausse  coloralion  ictéri- 
que  se  rencontre;  mais  comment  se  produit-elle  ? Ce  serait  une  question  impor- 
tante à bien  connaître;  malheureusement  on  en  a donné  des  explications  dilTé- 
rentes.  La  plus  plausible  me  paraît  être  celle  qui  s’appuie  sur  les  analogies  ou 
les  liaisons  étroites  qui  existent  entre  l’bématine  et  la  bilivcrdine.  Cette  théorie 
explique  la  coloration  cutanée  par  la  transformation  de  l’hématine  du  sang  en 
pigment  analogue  au  pigment  biliaire  ou  biliverdine,  sous  l’influence  des  mala- 
dies déjà  rappelées  C’est  \'ictè.re  hémaphéique  de  Gubler  (Soc.  des  hôpt., 
août  1857).  La  transformation  de  l’hémaline  en  pigment  jaune  serait  due,  sui- 
vant Frerichs,  à la  transformation  en  pigments  biliaires  des  acides  incolores  de 
la  bile,  charriés  en  excès  ou  en  quantité  normale  par  le  sang  (Malad.  dit  foie, 

édit.,  1866,  p.  86  et  suiv.).  Pour  Virchow,  la  plupart  de  ces  feux  ictères 
seraient  des  ictères  vrais  dus  à une  obstruction  de  l’extrémité  du  canal  cholédo- 
que par  le  mucus  du  catarrhe  des  voies  biliaires  dont  il  a été  question  plus  haut. 

Pour  compléter  le  diagnostic  de  l’ictère,  il  nous  reste  à parler  de  l’iclère  dit 
improprement  essentiel,  et  qui  est  tantôt  simple  et  tantôt  grave,  et  de  l’ictère 
des  nouveau-nés. 

I.  Ictère  simple. 

Lorsque  les  signes  de  l’ictère  vrai  rappelés  précédemment  sont  les  seuls  qui 
s’oflrent  au  médecin,  qui  ne  trouve  ni  dans  le  foie,  ni  dans  d’autres  organes,  ni 
enfin  dans  l’état  général  le  point  de  départ  de  ce  phénomène  morbide,  il  s’agit 
évidemment  d’un  ictère  simple  ou  bénin,  dit  aussi  essentiel  ou  spasmodique, 
dénominations  qui  malheureusement  n’expriment  que  l’ignorance  complète  où 
l’on  est  en  pareil  cas  de  la  condition  organique  de  l’ictère. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Pictère  simple  occupe  jusqu’à  nouvel  ordre  une  place  à 
part  dans  le  cadre  nosologique.  Apparaissant  le  plus  souvent  à la  suite  d’une 
émotion  vive  de  frayeur,  de  colère,  etc.,  il  est  remarquable  par  V absence  de 
fièvre  et  de  signes  locaux  au  niveau  du  foie,  par  sa  durée  assez  courte  (deux 
ou  trois  septénaires  environ)  et  par  sa  bénignité.  On  n’oubliera  pas  cependant 
qu’il  y a quelquefois  un  peu  de  courbature  au  début,  une  douleur  hépatique 
rarement  vive,  et  parfois  un  développement  anomal  de  la  vésicule  biliaire  sous 
les  fausses  côles. 

On  a décrit  en  Allemagne  sous  le  nom  à’ictère  catarrhal  un  ictère  dont  j’ai 
dit  quelques  mots  plus  haut,  et  qui  serait  précédé  des  signes  de  l’embarras  gas- 
trique, considéré  lui-même  comme  un  catarrhe,  stomacal.  Il  y aurait  ici  un  obs- 
tacle mécanique  à l’écoulement  de  la  bile  par  turgescence  de  la  muqueuse, 
accumulation  de  mucus  dans  les  canaux  biliaires , et  parfois  distension  de  la 
vésicule,  comme  Jaccoud  en  a rapporté  un  exemple  {Cdinique  méd.,  1867). 

Le  peu  de  durée  des  accidents  est  un  fait  d’évolution  important  à noter  pour 
l’ictère  dit  simple,  car  la  prolongation  d’un  ictère  au-delà  de  deux  ou  trois  sej)- 
ténaires  doit  faire  craindre  une  lésion  lalente  des  organes  biliaires.  L’ictère 
catarrhal  est  suivi  de  dyspepsie. 
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Ozanam  a prétendu  que,  dans  la  forme  bénigne  de  l’ictère,  il  pouvait  survenir 
assez  rapidement  comme  complications  des  accidents  cérébraux  graves,  dont  on 
trouve  des  exemples  dans  les  auteurs  anciens,  et  sur  lesquels  on  lui  doit  d’avoir 
attiré  ralteutiou.  Mais  il  est  évident  qu’il  s’agit  alors  d’une  autre  maladie,  de  . 
rictère  grave,  dont  il  va  élre  question.  Aldersou  a couslaté,  en  18(’)4,  cliez  nu 
malade  k'térique  de  l’hôpital  West  de  Londres,  un  écoulement  urélral  abondant, 
safrané  comme  rurine,  qn’il  a considéré  aussi  comme  une  complication  de  l’ic- 
tère, les  deux  phénomènes  ayant  coexisté  et  disparu  ensemble. 

IL  Ictère  grave. 

Cette  alVeclion,  encore  bien  incomplètement  connue  dans  sa  naîure,  et  qui  a 
reçu  une  foule  de  dénominations  différentes  qu’il  me  paraît  inutile  de  rappeler, 
doit  être  considérée  comme  une  maladie  générale  aiguë,  quelle  que  soit  la  lésion 
du  foie  à lai[uelle  on  a voulu  la  rattacher.  L’ictère  grave  n’a  été  sérieusement 
étudié  que  depuis  une  quinzaine  d’années.  Buld  en  Angleterre  {Diseases  of  the 
liver,  1845),  et  Ozanam  en  France  {Gaz.  méd  , 1840;  Ï7ièse,  1849),  ont  publié 
des  recherches  qui  ont  été  suivies  de  nombreuses  publications  sur  le  même 
sujet,  h l’étranger  comme  en  France.  Ces  travaux  ont  été  rappelés  dans  la.  thèse 
intéressante  de  Genouville  {De  rictère  grave  essentiel,  1859).  Dans  son  ou- 
vrage sur  les  maladies  du  foie  (cité  plus  haut),  Frerichs  considère  l’ictère  grave 
comme  une  inflammation  parenchymateuse  diffuse  aiguë  du  foie,  hépatite  géné- 
ralisée entraînant  l’atrophie  et  la  destruction  rapide  des  cellules  de  l’organe, 
par  opposition  à l’hépatite  vraie,  localisée,  et  se  terminant  par  suppuration,  par 
des  abcès  du  foie.  De  son  côté,  Rokitansky  regarde  les  ictères  graves  comme  des 
cas  d’intoxication  phosphorée  méconnus.  Mais  Vallin  ayant  constaté  l’intégrité 
des  cellules  hépatiques  et  des  voies  biliaires  dans  deux  cas  d’ictère  grave,  ainsi 
que  dans  un  fait  d’intoxication  par  le  phosphore,  rejette  les  explications  de 
Frerichs  et  Rokitansky,  pour  voir  dans  l’ictère  grave,  non  une  maladie,  mais  un 
simple  groupe  de  phénomènes  morbides  analogues  à l’urémie,  à l’albuminurie, 
à la  glycosurie,  et  dont  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  restent  à 
déterminer  {Gaz.  hehdom.,  1867).  Nous  avons  donc  raison  de  dire  que  l’ictère 
grave  est  encore  incomplètement  connu  dans  sa  nature. 

1°  Éléme)its  du  diagnostic.  — L’invasion  de  la  maladie  est  importante  à 
connaître.  Tantôt,  en  etîet,  l’ictère  paraît  être  simple  ou  bénin,  et  ce  n’est  qu’a- 
près  une  durée  de  trois,  six,  neuf,  seize  et  même  plus  de  vingt  jours,  que  se 
déclarent  des  accidents  redoutables,  comme  l’a  signalé  Ozanam  ; tantôt  l’affec- 
tion est  grave  dès  les  premiers  jours  et  rapide  dans  son  allure.  Dans  ce  dernier 
cas,  elle  débute  par  des  accidents  générmix  sans  signification  déterminée,  fris- 
sons, céphalalgie,  accablement,  tristesse,  malaise  général,  douleurs  dans  les 
membres,  faiblesse  extrême  ; puis  Victère  apparaît,  accompagné  de  céphcdcdgie 
parfois  très-intense,  d'insomnie,  de  prostration,  de  soif  vive,  d'anorexie 
complète;  il  y a des  nausées,  des  vomissements,  de  la  constipation  ou  de  la 
diarrhée,  des  selles  décolorées  ou  verdâtres  (bilieuses)  avec  odeur  fétide,  et 
des  urines  foncées  contenant  manifestement  une  assez  grande  proportion  de 
matière  colorante  de  la  bile. 

Après  deux  à six  jours  ou  plus  se  déclarent  des  phénomènes  plus  sérieux  : 
vive  à l’hypocliondre  droit  et  vers  l’épigastre,  exaspérée  par  les  mou- 
vements, par  la  pression  et  la  percussion;  hoquet,  coloration  de  plus  en  plus 
foncée  de  Victère;  poids  acquérant  rarement  un  haut  degré  de  fréquence,  si  ce 
n’est  à la  fin  de  la  maladie. 

Bientôt  apparaissent  des  hémorrhagies  externes  ou  internes,  le  plus  sou- 
vent des  épistaxis,  plus  rarement  des  hématémèses,  Tentérorrhagie  et  l’héma- 
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Iiirie,  qui  caractérise  la  fièvre  l)ilieiise  hématurique  des  pays  chauds;  il  faut 
ajouter  encore  des  liémorrha^ies  interstilielles,  des  ecchymoses  variées,  l’Iié- 
liioptysie,  et  enfin  la  péricardite  hétnorrha^dque,  comme  l’a  observé  Yalleix 
. {Guide  du  méd.  prat.^  5"  édit  , t.  IV).  Knlin  on  constate  aussi  des  accideu/s 
cérébraux,  tels  que  du  délire  (tantôt  calme,  tantôt  furieux),  des  cojtv'i Usions, 
des  paridysies  partielles,  un  état  comateux,  avec  déjections  involontaires, 
embarras  de  la  respiration,  accélération  du  pouls,  qui  peut  alors  atteindre 
cà  cent  quarante,  et  même  à cent  cinquante  pulsations  par  minute,  et  mort. 
Dans  les  cas  rares  de  guérison,  le  coma  se  dissipe  et  les  autres  symptômes  dis- 
paraissent graduellement;  le  malade  a dès  lors  une  convalescence  tantôt  rapide 
et  tantôt  lente. 

La  durée  de  la  maladie  a varié  de  deux  à trente  et  un  jours  dans  les  faits  ob- 
servés. 

^2°  Inductions  diagnostiques.  — La  donnée  dominante  du  diagnostic  est 
manifestement  l’ictère,  mais  la  coïncidence  des  accidents  nerveux  et  hémorrha- 
giques est  nécessaire  pour  lui  donner  la  signification  de  la  maladie  si  mal  dé- 
nommée ictère  grave.  En  dehors  de  cet  ensemble  nécessaire,  la  discussion 
isolée  des  symptômes  ne  jette  pas  un  jour  suffisant  sur  le  diagnostic. 

Il  est  en  de  même  de  l’étude  des  causes,  parmi  lesquelles  on  a placé  la  misère, 
les  privations,  les  chagrins,  les  excès  alcooliques,  et  certaines  influences  locales 
mal  connues , mais  utiles  à rappeler,  qui  font  que  plusieurs  individus  d’une 
même  habitation  sont  atteints  ensemble  ou  successivement,  comme  l’ont  observé 
Griffin,  Hanlou,  Budd,  Hérard  {Soc.  des  hôp.,  1859). 

Blachez,  qui  a traité  de  l’ictère  grave  {Thèse  d’agrégation,  1860),  a étudié 
plus  longuement  que  ses  prédécesseurs  la  question  du  diagnostic.  Il  fait  remar- 
quer que  la  fièvre  jaune  et  la  fièvre  bilieuse  intertropicale  ont  avec  l’iclère 
grave  de  nombreuses  analogies,  mais  qu’elles  n’en  constituent  pas  moins, 
comme  le  pense  Monneret  {De  V Ictère  hémorrhagique  essentiel,  1859),  trois 
espèces  morbides  d’un  même  genre , réunies  par  des  caractères  communs, 
dont  deux  surtout  ont  une  importance  capitale  ; l’altération  du  sang  et  le  trouble 
de  la  sécrétion  biliaire.  Blachez  qui  s’appuie,  dit-il,  sur  quarante  observations, 
dont  il  n’a  pas  malheureusement  donné  l’analyse  exacte,  pense  que,  malgré  son 
analogie  avec  la  fièvre  jaune,  l’ictère  grave  ne  saurait  lui  être  assimilé  comme 
forme  sporadique  de  cette  affection,  ainsi  que  Vont  avancé  plusieurs  observateurs 
(Baudon,  Unifet.  de  thérapeut.,  1847;  Siphnaios,  Thèse,  1852);  car  si  l’on 
admettait  cette  assimilation,  il  faudrait  reconnaître  que  la  même  maladie  à l’état 
sporadique  tue  presque  toujours,  tandis  qu’à  l’état  épidémique  elle  ne  serait 
mortelle  que  dans  un  cinquième  des  cas  : conclusion  impossible.  Sans  pouvoir 
trancber  cette  question,  pour  le  moment  insoluble,  on  pourrait  objecter  à cette 
manière  de  voir  de  Blachez  que  les  deux  maladies  sont  observées  dans  des  con- 
trées et  dans  des  conditions  particulières  qu’il  est  fort  difficile  d’apprécier,  mais 
qui  pourraient  peut-être  expliquer  les  différences  signalées. 

L’incertitude  n’est  pas  moins  grande  au  sujet  de  la  fièvre  bilieuse  intertro- 
picale qui,  dans  sa  forme  continue  (Voij.  Bilieuse  [Fièvre),  ressemble  exacte- 
ment à l’ictère  grave  de  nos  contrées. 

La  question  du  diagnostic  dilTérentiel  peut  encore  être  posée  entre  l’ictère 
grave  et  celui  qui  accompagne  la  résorption  pundente  ou  pyémie;  mais  les 
conditions  dans  lesquelles  celle-ci  se  produit  suffisent  ordinairement  pour  faire 
éviter  l’erreur.  — Quant  à la  confusion  de  l’ictère  grave  avec  la  fièvre  typhoïde, 
il  me  suffit  de  rappeler  que  l’iclère  est  un  épiphénomène  exceptionnel  dans  cette 
dernière  maladie,  comme  je  l’ai  dit  précédemment,  pour  que  la  coïncidence  de 
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l’ictère  avec  des  accidents  généraux  analogues  à ceux  que  l’on  remarque  dans 
la  lièvre  typhoïde  doive  Taire  soupçonner  ([u’il  s’agit  d’un  ictère  grave. 

Quant  à la  détermination  du  siège  ou  de  la  nature  de  l’ictère  grave,  on  ne 
sait  encore  rien  de  bien  précis,  si  ce  n’est  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
laits,  il  y a atrophie  du  Toie  avec  destruction  des  cellules  hépatiques,  indi- 
quée par  Rokitansky  (1843),  et  décrite  par  Frerichs.  J’ai  observé  cà  Lari- 
boisière un  tait  de  ce  genre  qui  m’a  offert  les  principaux  traits  d’une  des 
observations  de  ce  dernier  observateur  (ob.s.  XIV  de  la  Thèse  Genouville,  p.  8i); 
le  foie  ne  pesait  que  075  grammes  et  n’otfrait  au  microscope  que  des  éléments 
granuleux,  graisseux  et  sanguins,  sans  cellules.  Mais  à coté  de  ces  faits,  dans 
lesquels  l’atropbie  peut  aussi  bien  être  l’effet  que  la  cause  de  la  maladie,  il  en 
est  d’autres  dans  lesquels  l’atrophie  fait  défaut,  comme  cela  ressort  d’un  Mé- 
moire de  Robin  (Gaz.  méd.,  1857)  et  des  faits  de  Vallin  rappelés  plus  baul. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’atrophie  du  foie  pourra  être  soupçonnée  lorsque,  avec  les 
signes  de  l’ictère  grave  dont  il  a été  question,  l’hypochondre  droit  rendra  un 
son  clair  au  lieu  de  sa  matité  normale  à la  percussion.  Ce  signe  existait  chez 
la  malade  dont  je  viens  de  parler. 

Les  ditférentes  formes  de  l’ictère  grave  se  rencontrent  indifféremment  avec 
ou  sans  atrophie  hépatique;  elles  dépendent  surtout  de  la  marche  plus  ou  moins 
rapide  et  du  début  parfois  insidieux  de  la  maladie.  Celte  marche  différente  ne 
pouvait  autoriser  Frerichs  à établir  deux  formes,  qu’il  déclare  ne  différer  que 
par  une  évolution  plus  ou  moins  rapide,  et  que  cependant  il  a décrites  dans 
deux  articles  séparés  : l’une,  sous  la  dénomination  d’atrophie  aiguë  ou  jaune 
du  foie;  l’autre,  sous  celles  d’hépatite  diffuse,  ictère  grave  {ouv.  cité). 

3°  Pronostic.  — La  maladie  est  presque  toujours  suivie  de  mort,  survenant 
dans  le  coma.  Quant  aux  faits  rares  de  guérison  qui  ont  été  observés,  comme 
celui  de  Wieger  et  Fritz  {Union  méd.,  1856),  on  ne  sait  rien  sur  les  conditions 
qui  peuvent  favoriser  le  retour  à la  santé. 

III.  Ictère  des  nouveau-nés. 

Dans  sa  Clinique  des  enfants  nouveau-nés  (1838),  Valleix  considère  avec 
Rosen  etUnderwood  ce  prétendu  ictère  des  nouveau -nés  comme  dù  à la  dégra- 
dation de  la  coloration  rouge  qui  survient  après  la  naissance.  La  couleur  jaune 
de  la  peau  se  montre  en  effet  d’abord  par  places,  et  jamais  sur  toute  la  surface 
du  corps  dès  le  début,  et  cette  coloration  est  d’autant  plus  prononcée  que  la 
coloration  rouge  primitive  a été  plus  foncée.  Cependant  Valleix  reconnaît  qu’il 
y a quelquefois  un  véritable  ictère;  il  se  distingue  du  faux  ictère  dont  il  vient 
d’être  question  par  la  coloration  jaune  de  la  sclérotique,  qui  est  d’un  blanc 
bleuâtre  ou  à peine  jaunâtre  dans  le  faux  ictère. 

Celle  explication,  d’apparence  rationnelle,  est  niée  par  Hervieux  {Thèse  de 
doctorat,  1847),  qui  rejette  de  l’étiologie  de  l’ictère  des  nouveau-nés  ; l’ecchymose, 
le  sclérème  signalé  par  Léger  {Thèse,  18^3),  l’entérite,  et  l’engorgement  du  foie 
de  Baumes,  Billard,  etc.  Il  rappelle  que,  sur  quarante-cinq  observations  qu’il  a 
réunies,  il  a trouvé  tous  les  tissus  colorés  en  jaune,  sans  que  l’urine  ail  une 
teinte  jaune  ou  brune  et  sans  que  les  selles  fussent  décolorées.  Hervieux  cher- 
che à expliquer  cet  ictère  réel  par  l’hypothèse  du  trouble  passager  que  présen- 
tent les  fonctions  du  foie  au  commencement  de  la  sécrétion  biliaire. 

L’affection  est  bénigne  et  dure  de  six  à quinze  jours,  sans  réclamer  de  traite- 
ment. 

IDIOTIE.  — Voy.  Folie. 

ILÉO-CCECAL.  — Voy.  Gœcum. 

ILÉUS.  — Voy.  Occlusion  intestinale. 
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IMPETIGO. 

ILIAQUES  (Régions).  — Situées  en  dehors  de  la  région  hypogastrique, 
les  régions  iliaques  correspondent  principalement  : à droite  au  cæcum,  à gauche 
cà  rS  iliaque  du  côlon,  et  par  conséquent  au  péritoine  et  plus  profondément 
au  tissu  cellulaire  sous  péritonéal. 

Ces  régions  sont  le  siège  de  douleurs  occupant  les  muscles  des  parois  abdo- 
minales, ou  les  organes  plus  profonds.  Une  douleur  musculaire  à la  pression  en 
a imposé,  selon  Briquet,  pour  une  douleur  due  à l’ovaire  (Traité  de  Vhystérie, 
p.  238).  Une  douleur  subite  peut  annoncer,  principalement  à droite,  une  péri- 
tonite par  perforation  de  l’appendice  iléo-cœcal,  ou  un  phlegmon  du  tissu  cellu- 
laire de  la  fosse  iliaque.  Des  abcès,  des  tumeurs,  ayant  pris  naissance  dans  les 
organes  sous-jacents  ou  dans  des  organes  voisins  ou  éloignés,  peuvenl  également 
s’y  rencontrer. 

C’est  aussi  au  niveau  des  fosses  iliaques  que  se  constatent  le  plus  ordinaire- 
ment la  desquamation  scarlatineuse  (comme  au  voisinage  de  l’aisselle),  les 
sudamina  dans  la  fièvre  typhoïde,  ainsi  que  le  gargouillement  à la  pression 
de  la  fosse  iliaque  droite  dans  la  même  maladie. 

Les  moyens  d'exploration  dans  ces  régions  sont  d’ailleurs  les  mêmes  que  pour 
les  autres  parties  de  I’abdomen. 

ILLUSIONS.  — Voy.  Folie,  Hallucinations. 

IMPÉTIGO.  — Cette  éruption,  tantôt  agglomérée  sur  une  surface  plus  ou 
moins  étendue,  tantôt  disséminée,  est  remarquable  par  des  pustules  psydra- 
ciées,  petites,  jaunes,  rapprochées,  et  donnant  lieu  à un  suintement  abondant 
qui  se  dessèche  en  croûtes  épaisses,  inégales,  d’un  jaune  verdâtre,  semi-trans- 
parentes en  partie,  souvent  couleur  de  miel,  et  à la  chute  desquelles  il  reste, 
pendant  un  certain  temps,  des  taches  légères  d’un  rouge  brunâtre,  sans  cicatrice 
consécutive. 

A la  face^  chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  ou  les  jeunes  femmes  â peau  line 
et  blanche,  il  est  facile  de  reconnaître  cette  affection,  qui  siège  fréquemment  â 
la  moitié  inférieure  du  visage.  Chez  l’homme  adulte,  les  pustules  et  les  croûtes 
d’impétigo  qui  s’observent  au  niveau  du  menton  peuvent  être  prises  pour  un 
sycosis,  qui  ne  serait  pas  caractérisé  par  des  saillies  tuberculeuses.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’éruption  occupe  fréquemment  les  narines,  où  les  croûtes  ar- 
rachées peuvent  se  renouveler  pendant  très-longtemps,  mais  sans  être,  aussi 
fréquemment  qu’on  l’a  dit,  le  point  de  départ  de  l’érysipèle  de  la  face.  La  con- 
jonctive oculaire  peut  également  être  le  siège  de  l’éruption  impétigineuse,  qui 
sera  facilement  confondue  avec  une  ophthalmie  simple  si  l’on  ne  recherche  pas 
avec  soin  les  pustules  aplaties,  ordinairement  visibles  au  milieu  de  la  conges- 
tion inflammatoire  qui  les  entoure.  L’impétigo  n’est  pas  rare  non  plus  au  niveau 
des  oreilles. 

Le  diagnostic  de  l’impétigo  est  facilité  par  la  recherche  de  sa  cause.  S’il  est 
primitif,  il  peut  s’être  développé  par  coïitagion,  selon  Devergie,  mais  plus  souvent 
au  contact  de  suhtan ces  irritantes,  comme  celles  que  manient  les  maçons,  les 
épiciers,  les  fileurs  de  laine,  les  lîleuses  de  cocons  de  vers  â soie  {Voy.  Mal  de 
bassine),  les  criniers,  les  ouvriers  utilisant  les  vers  arsenicaux,  la  chaux,  etc. 
L’impétigo  se  rencontre  aussi  comme  alïéction  secondaire  survenant  dans  d’au- 
Ires  affections  cutanées,  ordinairement  parasitaires,  comme  la  gale,  la  teigne  la- 
veuse, la  teigne  tonsnranle;  on  l’observe  également  avec  le  lichen. 

C’est  surtout  lorsqu’il  occupe  le  cuir  chevelu  que  l’on  peut  méconnaître 
l’impétigo,  non  pas  lorsqu’il  est  caractérisé  par  des  pustules,  mais  lorsque  les 
croûtes  qu’elles  produisent  constituent  des  plaques  plus  ou  moins  étendues. 
Cependant  il  est  rare  qu’on  ne  trouve  pas,  sur  les  limites  de  l’éruption,  soit  des 
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s’il  s’agit  d’un  impétigo,  soit  les  cupules  du  faviis  s’il 
e.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  les  croûtes  impéli- 
gineuses  sont  liumides  en  beaucoup  do  points,  tandis  que  celles  du  favus  sont 
essentiellement  sèches  et  présentent  au  microscope  un  agrégat  de  parasites 
végétaux  (Bazin).  On  ne  peut  hésiter  que  lorsque  la  teigne  favense  et  l’impétigo 
se  rencontrent  réunis,  ce  qui  n’est  pas  très-rare. 

Sur  \es membres,  on  a confondu  l’impétigo  ancien  ii\ec  une  s y philide.  Cepen- 
dantl’impétigon’otTre  pas,  comme  les  sypnilides  pustuleuses,  des  croûtes  épaisses, 
très-adhérentes,  reposant  sur  des  chairs  violacées,  entourées  çà  et  là  de  cicatrices 
indélébiles,  et  laissant  à leur  chute  des  ulcérations  profondes  (Alph.  Cazenave). 

Il  faut  tenir  compte  des  ditférentes  formes  d’impétigo  qui  ont  été  établies  : 
d’après  la  disposition  de  l’éruption  des  pustules  en  groupe  {impétigo  figurata) 
ou  éparses  {impétigo  sparsa),  d’après  l’aspect  particulier  des  croûtes  très- 
épaisses,  d’un  brun  jaunâtre  foncé,  comparées  à une  écorce  d’arbre  (Villan)  et 
recouvrant  parfois  tout  un  membre,  dont  elles  rendent  les  mouvements  difficiles 
et  douloureux  : c’est  V impétigo  scabida,  que  l’on  observe  chez  des  sujets  à 
constitution  détériorée.  On  a admis  encore  une  forme  fébrile  avec  symptômes 
généraux  au  début,  et  une  (orme  chronique  ; mais  il  y a une  forme  intermédiaire, 
en  quelque  sorte , aux  deux  précédentes  ; c’est  la  plus  ordinaire,  celle  qui,  sans 
être  précédée  de  fièvre,  ne. dure  que  quelques  septénaires.  La  forme  fébrile, 
assez  rare,  comprend  Vimpetigo  erysipelatodes , qui  se  développe  avec  dou- 
leur vive,  et  dont  les  pustules  reposent  sur  des  plaques  érysipélateuses  large- 
ment développées  : c’est  l’eczéma  rubrum  pseudo-exanthématique  de  Bazin. 
Enfin  on  a appelé  impétigo  larvalis  l’éruption  pustuleuse  qui  occupe,  chez  les 
enfants  très-jeunes,  tantôt  tout  le  visage,  tantôt  seulement  une  partie  des  joues, 
des  lèvres,  des  oreilles,  le  cuir  chevelu;  ce  sont  les  croûtes  de  lait  du  vulgaire. 

L’impétigo  est  ordinairement  une  affection  légère;  car  elle  n’a  de  gravité  que 
chez  les  sujets  âgés  ou  d’une  constitution  détériorée,  chez  lesquels  sa  durée 
peut  être  indéfinie. 

IMPUISSANCE.  — L’impuissance  , caractérisée  par  V absence  de  tout 
désir  vénérien  et  par  V impossibilité  d’une  érection  convenable  pour  le  coït, 
n’a  qu’une  valeur  diagnostique  très-limitée  comme  signe  de  maladies  internes. 
Il  me  suffit  de  rappeler  qu  elle  est  la  conséquence  fréquente  des  pertes  sémi- 
nales involontaires,  des  habitudes  solitaires,  de  la  glycosurie,  des  maladies 
de  la  moelle  et  de  plusieurs  intoxications  : alcoolique,  par  l’opium,  par  les 
vapeurs  phosphorées  (Huss) , et  surtout  de  celle  due  aux  inhalations  par  le 
sulfure  de  carbone.  Cullerier  a signalé  aussi  l’impuissance  comme  conséquence 
de  l’atrophie  des  testicules  par  suite  de  la  médication  iodée  {Mém.  de  la  Soc. 
de  chirurgie),  et  Vénot  comme  conséquence  de  l’orchite  chronique,  par  l’ab- 
sence de  spermatozoaires  {Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1864). 

INANITION.  — Les  phénomènes  morbides  qui  résultent  de  l’inanition 
dans  le  cours  des  maladies  sont  assez  fréquemment  des  causes  d’erreurs  de 
diagnostic  regrettables,  surtout  par  les  conséquences  thérapeutiques  qu’elles 
entraînent.  On  peut,  en  effet,  attribuer  à la  maladie  les  elfets  de  l’inanition  par 
la  privation  absolue  des  aliments  ou  par  l’alimentation  insuffisante  qui  résulte 
du  traitement  de  la  maladie.  Or,  il  ressort  des  recherches  expérimentales  de 
Chossat  sur  Vinanitioji  {Mém.  de  VAcad.  des  sc.,  18L3)  : que  les  deux  con- 
ditions de  la  privation  absolue  ou  de  l’insuffisance  des  aliments  produisent  des 
effets  analogues,  mais  seulement  plus  lents  s’il  y a insuffisance  d’alimentation, 
que  dans  le  cas  de  privation  absolue  ; qu’il  y a diminution  du  poids  du  corps, 
qui  entraîne  la  mort  dès  que  la  perte  est  des  quatre  dixiémes  du  poids  total; 
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INCONTINENCE.  — incontinence  d’urine. 


qu’il  y a en  même  temps  diminution  de  la  caloricité  ; et  que  V inanitiation 
(production  graduelle  de  l’état  d’inanition)  est  une  cause  de  mort  qu’il  faut 
ajouter  aux  trois  causes  indiquées  par  Bicliat. 

Cette  inanitiation , suivant  Chossat,  marche  de  front  et  en  silence  avec  toute 
maladie  dans  laquelle  l’alimentation  n’est  pas  à l’état  normal.  Elle  arrive  à son 
terme  quelquefois  plus  tôt  et  quelquefois  plus  tard  que  la  maladie  qu’elle 
accompagne  sourdement,  et  peut  devenir  ainsi  maladie  principale,  là  où  elle 
n’avait  d’abord  été  qu’épiphénoméne.  On  la  reconnaîtra,  dès  qu’on  le  voudra, 
au  degré  de  destruction  des  chairs  musculaires,  et  l’on  pourra  à chaque  ins- 
tant mesurer  son  importance  actuelle  par  la  perte  relative  du  poids  du  corps. 

Quoique  ces  pesées  ne  soient  guère  praticables  dans  la  pratique,  les  résultats 
signalés  par  Chossat  n’en  sont  pas  moins  très-importants,  et  la  médecine  doit 
en  faire  son  profit. 

Il  résulte  surtout  de  la  dernière  expérience  de  l’auteur  (Appendice  à son 
Mémoire)  un  fait  capital  relatif  à la  fièvre  qui,  en  maintenant  la  chaleur  animale 
élevée,  agirait  comme  le  réchauffement  artificiel , qui  permet  au  corps  de  sup- 
porter, sans  conséquences  fâcheuses,  une  plus  grande  déperdition  qu’en  l’ab- 
sence de  tout  réchauffement. 

Dans  un  intéressant  Mémoire  [Bull.  gén.  de  thérap.,  1854,  t.  XLYII),  Mar- 
rotte  a appliqué  à l’homme  malade  les  importants  résultats  des  expériences  de 
Chossat  sur  les  animaux.  Malgré  la  difficulté  extrême  du  sujet,  qui  l’a  empêché 
d’être  suffisamment  explicite  sur  plusieurs  points , il  en  est  arrivé  à formuler 
des  données  diagnostiques  très-utiles  à la  pratique.  Il  a insisté  avec  raison  sur 
les  signes  suivants  de  l’inanitiation  : destruction  des  chairs  musculaires  parfois 
rapide , alors  que  la  maladie  cesse  et  que  le  malade  reste  soumis  à la  diète  ; 
diminution  connexe  de  la  chaleur  animale  (avec  sensibilité  au  froid),  de  la  res- 
piration et  surtout  de  la  circulation  (pouls  au-dessous  de  la  fréquence  normale)  ; 
hémorrhagies  (purpura);  diminution  et  parfois  fétidité  des  sécrétions  , ou  au 
contraire  diarrhée,  vomissement  (épiphénomène  très-important  qui  cesse  par 
l’alimentation),  exagération  delà  faim,  de  la  soif;  délire,  état  adynamique  diffé- 
rent de  celui  dû  à la  maladie  principale  en  ce  qu’il  se  montre  plus  tard  ; enfin 
il  existe  assez  souvent , après  les  repas , une  réaction  fébrile  accidentelle  qu’il 
est  nécessaire  d’attribuer  à sa  véritable  cause , l’inanition , afin  de  ne  pas  la 
considérer  comme  contre-indiquant  l’alimentation. 

INAPPÉTENCE.  — Voy.  Faim. 

INCONTINENCE.  — On  rencontre  dans  la  pratique  V incontinence  des 
matières  fécales  et  V incontinence  d’urine.  La  première  est  la  conséquence 
d’une  paralysie  du  sphincter  anal  (Voy.  Paralysies  localisées),  sauf  dans  les 
cas  de  névralgie  ano-vésicale,  dans  laquelle  l’anus  s’entr’ouvre  et  laisse  écouler 
les  matières.  Mais  la  seconde  a une  origine  plus  complexe  et  doit  être  exa- 
minée à part. 

Incontinence  d’urine. 

Considérée  comme  élément  de  diagnostic , l’incontinence  d’urine  est  un 
symptôme  caractérisé  par  Vécoulement  involontaire,  et  sans  douleur,  de  ce 
liquide,  qu’il  ait  lieu  d’une  manière  continue  ou  intermittente. 

A.  — V incontinence  continue,  dans  laquelle  l’urine  coule  goutte  à goutte, 
n’est  le  plus  souvent  qu’un  épiphénomène  de  la  rétention  d’uriiie  dans  la 
vessie,  dont  il  a été  question  à part  (Voy.  Rétentions);  alors  rincontinence  a 
lieu  par  regorgement.  D’autres  fois  , la  vessie  est  vide,  c’est-à  dire  laisse 
écouler  au  dehors  l’urine  aussitôt  qu’elle  l’a  reçue  des  uretères.  Dans  ce  cas, 
on  ne  perçoit  ni  tumeur,  ni  rénitence  à l’hypogastre , et  l’introduction  de  la 
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sonde  dans  la  vessie,  qn’elle  seul  conlraclée  sur  elle-ineme,  ne  donne  lieu  à 
aucun  écoulement  notable  d’urine,  con]me*dans  le  cas  de  rétention. 

Cette  dernière  espèce  d’incontinence  continue  dépend  manifestement  du 
relâchement  permanent  du  sphincter  de  la  vessie  ; mais  il  faut  en  déterminer 
l’origine.  On  peut  trouver  cette  origine  simplement  dans  Vâge  avancé  des  ma- 
lades, ou  dans  des  excès  vénériens,  la  masturbation , Vabus  des  aphrodi- 
siaques et  des  diurétiques,  plus  fréquemment  dans  une  lésion  delâ-uessie, 
une  tumeur  intra- pelvienne  empêchant  la  vessie  de  se  développer,  dans  une 
lésion  des  centres  nerveux  (cerveau,  moelle  épinière);  enfin  l’incontinence  se 
montre  pendant  V agonie  d’une  foule  de  maladies  diverses  , dans  lesquelles 
elle  ne  constitue  qu’un  phénomène  ultime  très-secondaire. 

B.  — Lorsque  l’incontinence  d'urine  est  intermittente,  c’est  surtout  la 
nuit  et  principalement  chez  les  jeunes  enfants  qu’on  l’observe.  Elle  paraît  pro- 
venir d’abord  de  l’intensité  du  sommeil,  qui  les  empêche  de  sentir  le  besoin 
d’uriner,  puis  l’incontinence  nocturne  devient  une  habitude  plus  ou  moins 
rebelle.  Cette  émission  involontaire  se  remarque  aussi  accidentellement  dans  la 
grossesse  au  dernier  degré,  pendant  l’accouchement,  dans  les  violentes  émo- 
tions, pendant  le  rire  prolongé,  les  convulsions,  V asphyxie.  Mais,  dans  ces 
dernières  circonstances,  l’incontinence  ne  mérite  qu’une  simple  mention. 

INDIGESTION.  — Rangée  par  Chomel  parmi  les  dyspepsies  sous  le  nom 
de  dyspepsies  accidentelles  (Des  Dyspepsies,  1857),  les  indigestions  consis- 
tent en  des  dérangements  qui  peuvent  porter  exclusivement  ou  simultanément 
sur  l’estomac,  ou  sur  les  intestins. 

Élémefits  du  diagnostic.  — La  forme  la  plus  légère  (simple  digestion 
laborieuse)  est  caractérisée  par  un  sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur  qui  suit 
le  repas  et  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures.  Il  s’y  joint  de  la  somno- 
lence, de  la  fatigue,  de  la  soif,  un  peu  à' a ccélération  du  pouls;  la  bouche 
devient  pâteuse  et  sèche,  et  V évacuation  cdvine  qui  suit  est  ordinairement 
plus  copieuse,  plus  molle  et  plus  odorante  que  dans  l’état  de  santé.  — A un 
degré  plus  prononcé,  il  y a distension  de  l’estomac,  doideurs  plus  vives  à 
l’épigastre,  puis  dans  le  reste  du  ventre,  sonorité  exagérée  ou  matité  au  niveau 
de  l’estomac,  nausées,  vomituritions  et  quelquefois  vomissements  d’aliments. 
Des  coliques  vives  surviennent,  puis  des  évacuations  de  matières  mal  élabo- 
rées, souvent  non  digérées.  — Dans  un  degré  plus  intense  encore,  l’indigestion 
peut  se  montrer  avec  l’apparence  d’une  maladie  très-grave,  soit  en  raison  des 
doideurs  violentes  dont  l’épigastre  et  le  ventre  sont  le  siège,  des  vomisse- 
ments, des  selles,  soit  surtout  en  raison  des  phénomènes  généraux  qui  s’y 
joignent. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — L’idée  d’une  indigestion  se  présente  natu- 
rellement à l’esprit  lorsque  l’on  constate  les  phénomènes  que  je  viens  de  rap- 
peler. Leur  apparition  accidentelle , le  soulagement  qui  suit  les  évacuations 
alvines  et  surtout  les  vomissements,  l’odeur  aigre,  vineuse  ou  hydro  sulfureuse 
de  ces  déjections,  viennent  corroborer  le  diagnostic.  Il  se  trouve  confirmé  par 
les  antécédents,  si  l’on  apprend  que  les  troubles  observés  ont  été  précédés, 
soit  d’un  excès  d’aliments  ou  de  boissons,  soit  de  l’ingestion  plus  rare  d’ali  - 
ments de  mauvaise  qualité,  soit  d’une  mastication  et  d’une  insalivation  insuffi- 
santes; s’il  y a eu  un  rapprochement  de  plusieurs  repns  trop  copieux,  des 
causes  perturbatrices  accidentelles,  ou  une  répugnance  idiosyncrasique  des 
organes  digestifs  pour  certains  aliments  (Chomel). 

Ces  dilférentes  données  suffisent,  ce  me  semble,  pour  qu’il  soit  inutile  d’ex- 
poser le  diagnostic  différentiel  de  l’indigestion  avec  la  gastrite,  Y engouement 
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ou  V occlusion  de  Vintestin,  la  colique  hépatique,  le  choléra  sporadique  et 
V empoisonnement. 

Dans  les  cas  rares  où  survient  la  congestion  cérébrale  comme  cow.plication, 
on  peut  croire  à une  hémorrhagie  du  cerveau,  et  il  en  est  de  même  si  les 
sueurs  froides,  les  défaillances  ou  la  syncope  accompagnent  l’indigestion  à son 
début,  comme  on  le  voit  chez  les  vieillards.  Mais  la  percussion  de  l’épigastre  an- 
nonçant la  plénitude  de  l’estomac,  et  la  connaissance  des  antécédents  lèveront 
les  doutes. 

La  rupture  de  l’estomac  est  une  complication  très-rare,  mais  aussi  très- 
grave,  puisqu’il  en  résulte  une  péritonite  rapidement  mortelle,  qui  ne  sera  faci- 
lement reconnue  que  si  l’indigestion  a été  d’abord  admise.  Le  diagnostic  sera 
plus  difficile  chez  les  enfants,  lorsque  l’indigestion  se  compliquera  de  convul- 
sions, dont  la  véritable  cause  pourra  échapper. 

3°  Pronostic.  — L’indigestion  est  une  affection  bénigne,  sauf  dans  les  cas 
de  complications,  et  principalement  dans  les  cas  de  rupture  de  l’estomac  par 
suite  de  sa  distension  excessive,  accident  heureusement  fort  rare  {Voy.  Rup- 
tures). 

INDURATION  (des  valvules  du  cœur).  — La  difficulté  ou  même  l’impos- 
sibilité de  rencontrer  des  indurations  valvulaires  du  cœur  comme  lésion  isolée 
empêche  de  préciser  les  caractères  diagnostiques  que  l’on  doit  rattacher  à cette 
lésion.  Les  rugosités  qui  accompagnent  l’induration  sont  bien,  dans  la  plupart 
des  cas,  en  rapport  avec  la  rudesse  d’un  souffle  anomal  ; mais  cette  règle  n’est 
pas  absolue,  des  induralions  très-prononcées  pouvant  donner  lieu  à un  souffle 
musical  très-doux,  et  des  rétrécissements  sans  indurations  très-prononcées  à 
un  souffle  très-rude,  avec  bruit  de  râpe  ou  de  scie. 

INFECTION.  — Je  pourrais  répéter  ici,  à propos  de  l’infection  considérée 
comme  mode  de  transmission  miasmatique  de  certaines  maladies,  ce  que  j’ai 
dit  de  la  contagion,  autre  mode  de  transmission  par  le  contact  {Voy.  Conta- 
gion, p.  232).  Je  n’ai  pas  d’ailleurs  à discuter  cette  question  étiologique,  mais 
seulement  à rappeler  que  l’on  a donné  le  nom  d’infection  miasmatique,  pu- 
rulente  ou  putride,  à trois  ordres  de  faits  différents;  les  deux  derniers  consti- 
tuent deux  états  pathologiques  particuliers. 

V infection  purulente,  dont  il  est  question  à l’article  Pyémie,  est  caractérisée 
par  des  symptômes  identiques,  que  les  accidents  résultent  de  l’injection  du  pus 
dans  les  veines,  de  la  résorption  d’une  collection  purulente,  ou  de  pus  infiltré 
dans  un  organe,  ou  enfin  de  la  rupture  d’un  abcès  dans  un  gros  tronc  veineux 
(Voy.  p.  8).  On  ne  saurait  donc  plus  admettre  que  la  phlébite  en  est  l’origine 
nécessaire. 

Quant  à Vinfection  putride,  qui  résulte  de  la  résorption  des  liquides  fétides 
viciés  par  la  putréfaction  des  suppurations  chroniques,  elle  a pour  caractère  une 
marche  lente,  surtout  remarquable  par  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectique. 

INFLAMMATION.  — Le  mot  intlammation  a été  interprété  diversement 
dans  les  dernières  années.  Nous  ne  saurions  négliger  de  rappeler  ces  dilTé- 
rentes  manières  de  voir;  car  l’inflammation  est  un  fait  si  général  dans  l’en- 
semble de  la  pathologie,  qu’il  est  indispensable  de  s’en  faire  une  idée  aussi 
précise  que  possible. 

Sans  rappeler  les  anciennes  théories,  antérieures  aux  recherches  microsco- 
piques et  expérimentales  modernes  sur  la  circulation  capillaire,  je  mentionnerai 
les  deux  théories  principales  qui  sont  aujourd’hui  en  présence,  et  dont  la  dissem-  j 
blance  démontre  toutes  les  difficultés  du  problème.  Il  y a d’abord  la  théorie  *1 
de  Virchow,  dite  cellxdaire  ou  de  l’irritation  formatrice,  caractérisée  par  la  i f 
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prolifération  d'éléments  morpliolo^iques  préexistants  dans  les  tissus  entlainmés. 
:2M1  y a ensuite  la  théorie  du  blastème,  de  l’exsudation  plastique,  dans  laquelle 
se  forment  des  produits  innaminatoires  aux  dépens  des  exsudats  vasculaires 
(Robin);  la  congestion,  les  dépôts  séro-fibrinenx  avec  ou  sans  production  de  pus 
et  raugmenlation  de  la  fibrine  normale  du  sang  dans  certains  cas  : tels  sont  les 
caractères  principaux  de  l’iiinammation  dans  cette  théorie. 

Lorsqu’on  but  intervenir  l'étude  clinique,  que  négligent  trop  certains  micro- 
graphes, il  est  difficile  ou  même  impossible  de  faire  concorder  la  tbéorie  cellu- 
laire avec  l’évolution  des  pbénomènes  des  inflammations,  observés  au  lit  des 
malades.  La  cellule  qui  se  trouble  en  absorbant  les  éléments  voisins  ne  saurait, 
comme  premier  pbénomène  du  processus  inflammatoire,  avoir  une  expression 
symptomatique  bien  déterminée.  La  théorie  de  l’exsudât  considéré  comme  ca- 
ractère principal  de  la  lésion  de  l’inflammation,  théorie  adoptée  généralement 
en  France,  concorde  bien  mieux  avec  les  faits  observés,  dans  lesquels  la  con- 
gestion et  les  signes  qui  l’accompagnent  caractérisent  le  début  inflammatoire 
dans  les  tissus  vascularisés.  L’objection  faite  par  Yirchow  de  l’inflammation 
qu’il  fait  expérimentalement  développer  dans  les  parties  dépourvues  de  vais- 
seaux apparents,  comme  le  cartilage,  démontre  simplement  que  l’inflammation 
peut  se  développer  sans  une  participation  préalable  de  la  circulation  capillaire; 
mais  elle  ne  prouve  rien  contre  le  fait  général  des  modifications  congestive, 
puis  exsudative  des  organes  vascularisés  qui  s’enflamment.  Il  résulte  de  la 
manière  de  voir  de  Virchow  que  tout  travail  pathologique  aigu  dans  l’orga- 
nisme est  une  inflammation,  jusqu’aux  périodes  menstruelles  physiologiques 
de  la  femme,  ce  qui  évidemment  est  exagéré. 

Dans  un  ouvrage  essentiellement  pratique  dé  la  nature  de  celui-ci,  je  n’ai 
pas  à entrer  dans  une  discussion  approfondie  de  cette  question  capitale  de 
l’inflammation.  Il  est  clair  que  le  dernier  mot  n’est  pas  dit  encore  à son  sujet. 
Voici  Colmheim  qui  rejette  les  deux  théories  rappelées  tout  à l’heure,  en  cher- 
chant à démontrer  que  les  globules  de  pus  sont  dus  aux  globules  blancs  du 
sang  qu’il  a vu  s’échapper  des  vaisseaux  capillaires  par  de  prétendues  stomates, 
qui  paraissent  n’avoir  été  qu’une  de  ces  illusions  d’optique  assez  fréquentes 
lorsqu’on  étudie  les  phénomènes  infiniment  petits.  La  question  du  pus  produit 
par  l’inflammation  est  d’ailleurs  peu  élucidée  encore  {Voy.  Leucocytes,  Pus). 

L’inflammation  a une  marche  ou  une  évolution  qui  varie  tellement  suivant 
l’organe  aflécté,  que  son  élude,  sous  ce  rapport,  ne  serait  ici  d’aucune  utilité. 
Suivie  de  résolution,  de  suppuration  ou  de  gangrène,  elle  constitue  la  grande 
classe  des  phlegmasies,  qui  sont  spontanées  ou  secondaires,  et  dont  il  me  paraît 
superflu  de  faire  une  sèche  énumération. 

INGUINALE  (Région).  — Voy.  Aines. 

INNERVATION.  — Voy.  Nerveux  (Appareil). 

INOCULATION.  — Considérée  ^comnie  moyen  de  diagnostic,  l’inocula- 
tion du  pus  d’une  partie  sur  une  autre  région  du  corps  du  même  individu  est 
faite  dans  le  but  de  s’assurer  du  caractère  virulent  ou  non  virulent  de  la  matière 
purulente  d’une  lésion,  que  l’on  soupçonne  de  nature  syphilitique.  Legendre  a 
fait  remarquer  avec  raison  que  la  pustule  qui  en  résulte  et  qu’on  détruit  le  len- 
demain (à  l’aide  de  la  pâle  de  Vienne)  peut  n’être  pas  toujours  spécifique,  et 
que  la  simple  irritation  déterminée  par  la  piqûre  ou  par  l’àcrelé  du  liquide  non 
virulent  dont  on  a chargé  la  lancette  suffit  pour  expliquer  son  apparition.  Cette 
pustule  n’a  de  valeur  qu’autant  qu’elle  donne  naissance  à une  ulcération  carac- 
téristique qu’on  doit  dès  lors  se  liâler  de  détruire  {Arch.  de  méd.,  1853,  t.  II, 
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INSPECTION.  — INSPECTION  de  la  poitrine. 


INOSITE,  INOSURIE.  — L’iiiosite  qui,  par  sa  composition  chimique, 
appartient  à la  famille  des  sucres  et  dont  la  formation  semble  étroitement  liée  à 
la  fonction  glycogénique  du  foie,  peut  quelquefois  se  montrer  dans  l’urine.  Ce 
phénomène  a été  désigné  sous  le  nom  d'inosurie  par  Gallois,  dans  un  Mémoire 
couronné  par  l’Académie  des  sciences  (iSG-i).  Dans  l’état  de  santé,  l’inosite  fait 
défaut  dans  l’urine. 

Comme  Cloetta,  Lebert  et  Neukomm,  Gallois  a trouvé  l’inosite  accompagnée 
d’albumine  ou  de  glycose.  Cette  association  avec  l’albumine  ou  la  glycose  est 
constante,  et  l’inosite  ne  se  trouve  pas  en  dehors  de  ces  conditions.  Et  comme 
l’inosurie  ne  constitue  qu’un  simple  épiphénomène  qui  est  sans  expression 
symptomatique,  il  est  peu  utile  de  la  rechercher  dans  la  pratique,  d’autant 
moins  que  sa  constatation  exige  des  manipulations  chimiques  nombreuses. 

INSENSIBILITÉ.  — Voy.  Anesthésie. 

INSOMNIE.  — Voy.  Sommeil. 

INSPECTION.  — Envisagée  d’une  manière  générale,  l’inspection  est  un 
mode  d’exploration  qui  s’applique  à toutes  les  données  diagnostiques  que  la  vue 
peut  saisir.  Elle  fait  constater  Vhahitude  extérieure  dans  tous  ses  détails,  les 
expressions  variées  que  provoquent  les  douleurs,  une  foule  de  symptômes  au 
moment  de  leur  production,  et  enfin  les  caractères  physiques  de  toutes  les  ma- 
tières excrétées. 

L’inspection  permet  encore  de  constater  l’aspect  de  certaines  parties  profondes, 
grâce  à certains  instruments,  tels  que  l’abaisse-langue  (que  le  doigt  peut  sou- 
vent suppléer)  et  les  différents  spéculums  du  vagin,  de  l’anus,  du  conduit  au- 
dilif,  qui  font  arriver  le  regard  directement  jusqu’à  des  parties  d’abord  cachées, 
et  que  Fonssagrives  a eu  l’ingénieuse  idée  d’éclairer  au  moyen  de  l’électricité 
(Voy.  Organoscope).  D’autres  appareils  agrandissent  encore  le  champ  de  l’ins- 
pection exploratrice,  comme  I’ophthalmoscope,  le  laryngoscope,  I’endos- 
COPE,  etc. 

Enfin,  la  loupe  et  le  microscope  étendent  les  limites  ordinaires  dans  les- 
quelles s’exerce  l’inspection  : la  loupe,  en  permettant  de  découvrir  à la  surface 
cutanée  les  vrais  caractères  de  certaines  éruptions  ou  lésions  d’abord  douteuses, 
et  des  parasites  à peine  visibles  à l’œil  nu  ; le  microscope,  en  révélant  dans  les 
matières  ou  liquides  excrétés,  dans  les  exsudats,  dans  le  sang,  des  nouveaux 
éléments  de  diagnostic. 

A propos  de  chaque  région,  de  chaque  organe,  ou  des  différentes  maladies,  il 
a été  question  des  signes  nombreux  que  l’inspection  peut  recueillir,  et  pour  la 
plupart  d’entre  eux,  une  courte  description  a pu  suffire,  leur  constatation  pou- 
vant se  faire  facilement  sans  méthode  particulière.  Mais  il  n’en  saurait  être  de 
même  des  signes  fournis  par  l’inspection  de  la  poitrine,  dont  l’emploi  doit  être 
soumis  à certaines  règles,  si  l’on  veut  en  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

Inspection  de  la  poitrine. 

Depuis  les  premières  recherches  que  j’ai  publiées  sur  la  configuration  delà 
poitrine  {Thèse,  1835  ; Recherches  sur  Vinspection  et  la  mensuration  de  la 
poitrine,  1838),  j’ai  souvent  été  à même  de  confirmer  les  résultats  alors  nouveaux 
qu’elles  renfermaient.  Quoique  l’ensemble  de  ces  résultats  ait  été  reproduit  par 
un  certain  nombre  d’auteurs,  notamment  par  le  docteur  Walshe,  de  Londres 
{Diseuses  ofthe  lungs  andthe  heart,  1800),  et  par  les  auteurs  du  Compen- 
dium, je  crois  devoir  en  donner  un  exposé  succinct,  en  résumant  les  autres 
travaux  qui  ont  été  faits,  soit  sur  la  configuration  de  la  poitrine,  soit  sur  l’ins- 
pection des  mouvements  respiratoires  ou  circulatoires.  Je  n’exposerai,  dans  ce 
simple  aperçu,  que  les  données  le  plus  utiles  à la  pratique. 
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But.  — L’inspection  du  thorax  a pour  but  de  faire  constater,  outre  les 
cliangements  de  couleur  que  la  peau  peut  y oiïrir,  les  modificalions  patholo- 
i^iques  exlérieures  que  cette  partie  du  tronc  présente,  soit  dans  ses  mouvements 
Ibnctioimels,  soit  dans  sa  configuration  et  dans  son  volume. 

Méthode  d'exploration,  — Pour  juger  de  Tétai  des  mouvements  fonc- 
tionnels du  thorax,  on  devra  d’abord  tenir  compte  de  Y étendue ,,  delà  durée 
relative  et  du  rhythme  des  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  ; on  aura 
soin  de  les  examiner,  chez  Thomme,  dans  toute  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
trine mise  à nu,  et  principalement  à la  partie  supérieure  et  inférieure  du  thorax. 
L’exploration  devra  s’effectuer,  chez  la  femme,  dans  les  régions  supérieures, 
puis  inférieures,  exploration  successive  toujours  facile,  parfaitement  suffisante, 
et  qui  n’obligera  pas  à découvrir  complètement  la  poitrine , ce  qui  est  souvent 
commandé  par  la  plus  simple  convenance. 

Quant  aux  mouvements  d’expansion,  toujours  plus  ou  moins  limités,  qui 
consistent  en  pulsations  visibles  des  organes  circulatoires,  on  aura  surtout  à 
déterminer  leur  siège,  leur  étendue,  \em  inte7isité  et  leur  rhythme. 

Pour  apprécier  convenablement  la  configuration  de  la  poitrine,  il  est  indis- 
pensable que  le  malade  soit  placé  dans  une  position  favorable  à l’exploration,  à 
moins  qu’il  n’existe  une  déformation  des  plus  prononcées,  ce  qui  n’est  pas 
l’ordinaire,  ou  une  déformation  très-limitée,  la  saillie  d’un  abcès,  par  exemple. 
En  général,  il  faut  une  certaine  attention  pour  constater  les  signes  fournis  par 
l’inspection  de  la  poitrine,  et  consistant  en  saillies  ou  en  dilatatioiis  anomales, 
et  plus  rarement  en  dépressions  manifestes  : les  unes  et  les  autres  plus  ou 
moins  étendues,  et  souvent  appréciables  seulement  par  la  comparaison  des  deux 
côtés  de  la  poitrine  entre  eux.  C’est  celte  comparaison  qui  rend  nécessaire  une 
exploration  méthodique. 

On  peut  examiner  le  malade  couché  dans  son  lit,  assis  sur  son  séant,  debout 
ou  assis  sur  un  siège.  Dans  ces  différentes  conditions,  il  faut  que  le  tronc  soit 
dans  sa  rectitude,  la  tête  droite,  et  que  les  bras  soient  abandonnés  à eux-mêmes 
sur  les  côtés.  Si  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  position  qui  ne  permet  d’exa- 
miner que  les  régions  antérieures,  on  a soin  d’égaliser  d’abord  le  plan  du  lit  sur 
lequel  il  repose.  Après  avoir  constaté  l’état  des  régions  moyennes  (sternale  en 
avant,  spinale  en  arrière),  on  compare  les  régions  latérales  correspondantes  en 
se  plaçant  en  face,  et  Ton  reconnaît  ainsi  les  défauts  de  symétrie,  soit  dans  le 
relief  des  parties,  soit  dans  leur  niveau  respectif  (épaules,  mamelons),  soit  dans 
leur  éloignement  réciproque  de  la  ligne  médiane  (régions  inférieures  et  externes). 

3®  Signes.  — Les  modifications  pathologiques  que  l’inspection  des  mouve- 
ments respiratoires  et  de  la  configuration  de  la  poitrine  permet  de  reconnaître, 
ne  pourront  être  bien  comprises  que  si  Ton  tient  compte  des  conditions  qui 
existent  dans  l’état  physiologique,  et  que  je  vais  d’abord  succinctement  rappeler. 

a.  — Dans  Vétat  sain,  les  mouvements  respiratoires  visibles  s’effectuent  : 
l’inspiration,  par  le  soulèvement  des  côtes  et  le  refoulement  simultané  des 
organes  abdominaux  qui  font  plus  ou  moins  saillie  au-dessous  des  côtes; 
l’expiration,  parle  retour  de  ces  parties  à leur  position  première.  Ce  mécanisme 
respiratoire  est  lent,  gradué,  régulier,  et  s’exécute  au  niveau  des  côtes  dans 
toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  où  il  constitue  la  respiration  costale,  plus  pro- 
noncée chez  la  femme  que  chez  Thomme  au  niveau  des  côtes  supérieures.  C’est 
là  que,  chez  elle,  la  dilatation  habituelle  est  la  plus  forte.  Celte  expansion  cos- 
tale est  égale  des  deux  côtés  et  s’accompagne  d’une  dépression  des  espaces 
intercostaux  plus  grande  que  dans  l’expiration.  Inférieurement,  l’expansion  ins- 
piratrice de  la  partie  supérieure  du  ventre  répond  à la  contraction  du  dia- 
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phragme  (respiration  cliapliragmatique),  et  elle  est  également  uniforme  des 
deuv  côtés.  Quant  aux  mouvements  pidsatits  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
intra-tlioraciques,  ceux  du  cœur  seuls  sont  quelipiefois,  mais  seulement  chez 
des  sujets  maigres,  sensibles  au  niveau  des  espaces  intercostaux  gauches,  contre 
le  sternum,  et  surtout  au  niveau  de  la  pointe  de  l’organe.  Telles  sont  les  don- 
nées physiologiques  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  lorsqu’on  explore  la  poitrine. 

Les  données  relatives  à la  configuration  physiologique  du  thorax  ont  plus 
d’importance  encore  que  les  précédentes,  puisque  cette  configuration  est  loin 
d’être  aussi  fréquemment  régulière  qu’on  l’a  dit,  comme  je  l’ai  démontré  dans 
mes  premières  recherches. 

Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  un  certain  nombre  d’anomalies 
physiologiques  que  l’on  pourrait  prendre  pour  des  anomalies  morbides. 

Telle  est  d’abord  la  différence  de  relief  que  peuvent  présenter  les  deux  côtés 
de  la  poitrine  antérieurement  ou  postérieurement,  et  d’où  résultent  fréquem- 
ment le  relief  du  côté  gauche  en  avant,  et  celui  an  contraire  du  côté  droit 
en  arriére.  On  trouve  ces  saillies  isolément  ou  ensemble  chez  un  assez  grand 
nombre  de  sujets , et  paraissant  être  souvent  indépendantes  de  déviations  du 
rachis  {Vog.  p.  286).  Ce  n’est  que  très-exceptionnellement  que  l’on  trouve  le 
côté  gauche  en  arriére  et  surtout  le  côté  droit  en  avant  relativement  plus 
développés  que  les  côtés  opposés.  Ces  saillies  dépendent  d’une  exagération 
relative  de  la  courbure  des  côtes;  cependant  le  relief  antérieur  gauche  de  la 
poitrine  peut  être  dû  à une  simple  exagération  des  parties  molles  à son  niveau 
chez  des  sujets  gauchers. 

Le  cartilage  de  la  deuxième  vraie  côte  peut  aussi  former  une  saillie  relative 
peu  étendue  , isolée  et  mal  délimitée,  à droite  ou  à gauche  du  sternum;  mais  il 
est  plus  ordinaire  de  rencontrer  les  deux  cartilages  semblables  saillants  en  même 
temps , et  réunis  alors  par  une  saillie  transversale  du  sternum  à leur  niveau. 
Ce  relief  supérieur  du  sternum  peut  être  isolé  et  constituer  une  saillie  en  hosse 
plus  ou  moins  considérable,  sans  qu’on  doive  l’attribuer  à une  cause  patholo- 
gique. Il  en  est  de  même  des  dépressions , parfois  profondes,  que  présente 
assez  souvent  la  partie  inférieure  du  même  os. 

Il  n’est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer  le  mamelon  gauche  situé  à 
deux  ou  trois  centimètres  plus  bas  que  le  droit. 

Ces  défauts  de  la  configuration  physiologique  de  la  poitrine , que  j’ai  dénom- 
més hétéromorphies , et  qui  peuvent  être  isolés  ou  groupés  sur  un  même 
thorax,  sont  les  plus  importants  à connaître.  La  saillie  antérieure  gauche  est 
celle  qui,  par  sa  fréquence,  doit  fixer  plus  particulièrement  l’attention.  Posté- 
rieurement à mes  recherches,  Sibson  a pourtant  trop  généralisé  ce  fait,  en 
considérant  comme  constante  la  saillie  de  l’éminence  pectorale  gauche  anté- 
rieure {Lond.  med.  Gaz.,  1848). 

h.  — Dans  V état  pathologique,  on  constate  par  Tinspection  thoracique  deux 
sortes  de  données  diagnostiques  : les  unes,  analogues  aux  données  physiolo- 
giques signalées  plus  haut,  et  par  conséquent  d’une  valeur  douteuse;  les 
autres,  différentes  de  celles  que  l’on  rencontre  dans  l’état  sain,  et  par  cela 
même  pathognomoniques 

Les  modifications  pathologiques  des  mouvements  respiratoires  consistent  en 
un  surcroît  ou  une  diminution  d’activité  ou  d’énergie,  ou  bien  en  une  perversion 
des  mouvements  normaux.  Ces  modilications  sont  générales  ou  parlielles.  Elles 
sont  générales,  soit  lorsqu’une  dyspnée  quelconque  accélère  ou  rend  simplement 
plus  étendus  et  plus  fréquents  les  mouvements  respiratoires;  soit  lorsqu’ils 
sont  irréguliers,  saccadés,  singultueux.  Les  phénomènes  sont  partiels,  dans  les 
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cas  où  une  région  limitée  présente  une  iliininution  relative  ou  même  l’abolition 
des  mouvemenls  de  la  respiration,  soit  d’un  côté  du  thorax  comparé  à la  région 
corresjiondaute  opposée,  soit  dans  la  partie  inférieure  du  thorax  comparée  à la 
supérieure.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y a immohilité  manifeste  à la  hase  de  la 
poitrine,  et  les  organes  abdominaux  ne  sont  plus  refoulés  en  saillie  vers  l’ah- 
domen  pendant  rinspiralion  ; ils  peuvent  même  éprouver  alors  une  sorte 
d'ascension  vers  le  thorax  , d’où  résulte  au  contraire  un  vide  infra-costal , 
tandis  que  se  fait  rinspiration  costale  supérieure  ordinairement  exagérée.  — 
Les  mouvemenls  anomaux  dus  aux  pulsations  des  organes  thoraciques  circula- 
toires sont  ceux  qui  siègent  au  niveau  du  cœur , ou  de  tumeurs  anévrysmales 
qui  occupent,  soit  la  partie  supérieure  du  thorax  en  avant,  soit  le  côté  gauche 
dans  le  voisinage  du  rachis,  en  arrière. 

Il  peut  arriver  que  les  pulsations  soient  perçues  au  niveau  d’un  empyème 
(Stokes;  Aran,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1858),  sans  que  l’on  puisse  expliquer 
cette  particularité  d’une  manière  satisfaisante. 

Les  hétéromorphies  pathologiques  qui  ressemblent  à des  hétéromorphies 
physiologiques  semblables , sont  difficilement  distinguées  de  ces  dernières. 
Telles  sont  : la  saillie  antérieure  gauche  qui  serait  due  à une  hypertrophie  du 
cœur;  celle  du  deuxième  cartilage  droit  produite  par  un  anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte  ; les  saillies  qui  seraient  la  conséquence  des  épanchements  dans  les 
séreuses  thoraciques  au  niveau  des  saillies  physiologiques;  les  dépressions 
dues  au  contraire  à la  résorption  de  ces  épanchements,  au  niveau  des  dépres- 
sions relatives  physiologiques.  11  résulte  de  celte  confusion  des  erreurs  de  tous 
les  jours.  Pour  les  éviter,  il  faut  d’abord  tenir  compte  de  la  fréquence  chez 
l’homme  sain  de  l’héléromorphie  constatée,  ce  qui  doit  la  faire  soupçonner 
fortement  comme  étant  physiologique  , à moins,  ce  qui  est  rare,  que  l’on  n’ait 
eu  occasion  de  reconnaître  précédemment , avant  l’invasion  de  la  maladie , la 
conformation  régulière  de  la  poitrine;  à moins  encore  que  l’on  n’ait  vu  mani- 
festement paraître  et  croître , ou  décroître,  l’hétéromorphie  dans  le  cours  de 
l’affection  ; preuves  manifestes  de  sa  nature  pathologique.  Seulement  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  qu’une  saillie  physiologique  pourrait  se  transformer  en  saillie 
pathologique  en  présentant  les  particularités  dont  je  viens  de  parler. 

Quant  aux  hétéromorphies  pathologiques  sans  analogues  dans  l’état  sain  , 
il  ne  saurait  y avoir  de  doutes  sur  leur  importance.  Ce  sont  d’abord  : la 
saillie  des  régions  sus  et  sous-claviculaires,  due  à l’emphysème  pulmonaire , 
l’etfacement  de  certains  espaces  intercostaux  antérieurs,  chez  des  individus 
maigres , atteints  de  la  même  maladie  ou  de  toute  autre  lésion  intra-thoracique 
exerçant  localement  une  pression  de  dedans  en  dehors  ; telles  sont  encore  la 
saillie  de  la  base  d’un  côté  de  la  poitrine,  en  avant  et  en  dehors,  par  suite 
d’un  épanchement  pleurétique , celles  de  la  base  de  la  cage  thoracique  au  ni- 
veau des  hypochondres  par  suite  d’affections  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  et  les 
saillies  inégales  et  plus  ou  moins  étendues  à des  tumeurs  solides  intra-thora- 
ciques.  A ces  saillies  anomales , il  faut  joindre  les  abcès  extérieurs  communi- 
quant avec  l’intérieur  de  la  poitrine,  et  les  rétrécissements  d’un  côté  de  la 
poitrine  ou  d’une  partie  seulement  du  côté  affecté,  par  suite  de  pleurésies 
plus  ou  moins  récentes,  et  enfin  les  difformités  rachitiques  du  squelette. 

II  est  facile  de  concevoir  que  les  saillies  sont  dues  à des  expansions  d’organes 
en  rapport  avec  les  parois  thoraciques,  à des  tumeurs,  à des  épanchements  dans 
les  séreuses.  Quant  aux  rétrécissements,  ils  résultent  ordinairement  de  la  gué- 
rison de  certains  épanchements  pleurétiques  et  bien  plus  rarement  péricardi- 
ques. Les  saillies  comme  les  rétrécissements  d’un  côté  de  la  poitrine  par  rapport 
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à l’aulre,  sont  sensibles  à la  mensuration  avant  de  l’etre  à l’inspection  {Vny.  | 
Mensuration).  : 

INSUFFISANCES  (des  valvules  du  cœur).  — On  sait  que  ces  insuffi-  i 
sauces,  qui  sont  pour  nous  des  lésions  cardiaques  qui  font  que  les  valvules 
remplissent  incomplètement  leurs  fonctions  de  soupapes,  ont  reçu  des  Anglais 
la  qualification  expressive  de  régurgitation^  en  raison  du  reflux  du  sang  dû  à 
l’insuffisance  elle-même. 

Le  signe  principal  qui  sert  à distinguer  ce  genre  de  lésion  des  rétrécissements 
et  des  autres  lésions  du  cœur,  et  le  bruit  de  souffle  se  produisent  dans  des 
conditions  de  qualité  et  de  temps  que  je  ne  saurais  exposer  ici  sans  redites  inu- 
tiles. C’est  à l’article  Souffles,  point  de  départ  du  diagnostic,  qu’il  me  paraît 
plus  opportun  de  traiter  la  question. 

INTELLIGENCE.  — Les  facultés  intellectuelles  peuvent  être  diminuées, 
abolies,  exaltées  ou  perverties  dans  les  maladies;  et  ces  modifications  sont  très- 
variées. 

La  diminution  ou  l’abolition  de  l’intelligence,  tantôt  constitue  une  maladie 
comme  la  démence,  Vidiotie  {Voy.  Folie),  et  tantôt  caractérise  un  symptôme 
simple  ou  complexe,  comme  le  vertige,  la  lipothymie,  la  syncope,  la  perte  de 
CONNAISSANCE,  la  SOMNOLENCE  morbide,  le  coma.  — L’exaltation  et  la  perversion 
des  facultés  intellectuelles  constituent  le  délire  de  la  folie  et  des  maladies. 

Ces  différentes  manifestations,  qui  caractérisent  les  troubles  morbides  de 
l’intelligence,  ont  été  traitées  ailleurs  dans  cet  ouvrage  au  point  de  vue  du 
diagnostic;  cependant  il  est  une  question  particulière  que  je  veux  rappeler  : c’est 
celle  de  la  constatation  de  l’affaiblissement  intellectuel  à son  début.  Cet  affaiblis- 
sement est  le  signe  principal  de  la  démence  proprement  dite;  on  le  rencontre 
aussi  dans  la  pachyméningite,  le  ramollissement  du  cerveau,  dans  les  pertes 
séminales  involontaires,  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  et,  comme 
phénomène  consécutif,  à la  suite  de  Vhémorrhagie  cérébrale  ou  des  fièvres 
graves  (fièvre  typhoïde,  peste,  etc.). 

Lorsqu’il  existe  un  affaiblissement  intellectuel  peu  prononcé,  il  peut  arriver 
que  le  malade  réponde  raisonnablement  aux  questions  simples  qu’on  lui  adresse, 
et  que  cependant  on  constate  un  affaiblissement  évident  de  la  mémoire  et  du 
raisonnement  dès  que  Ton  veut  obtenir  de  lui  des  renseignements  un  peu  précis 
sur  les  faits  antérieurs,  le  nombre  de  jours  écoulés  entre  deux  dates  peu  éloi- 
gnées, etc.  C’est  un  point  de  pratique  qui  a une  réelle  importance,  lorsqu’il 
s’agit,  par  exemple,  de  savoir  si  une  paralysie  générale  s’accompagne  ou  non 
de  démence.  J’ai  vu  à l’hôpital  considérer  comme  paralysie  sans  aliénation  une 
paralysie  générale  qui  s’accompagnait  de  signes  de  démence  que  Ton  n’avait  pas 
recherchés  avec  assez  d’attention. 

INTERCOSTALES  (Régions).  — Les  espaces  intercostaux  ne  sont  pas 
visibles  à la  partie  antérieure  du  thorax  chez  les  personnes  qui  ont  un  certain 
embonpoint,  ou  des  muscles  grands  pectoraux  très-développés.  Ils  se  dessinent 
plus  ou  moins  en  creux  au  contraire  chez  les  personnes  maigres  (sauf  au  niveau 
des  mamelles  chez  la  femme),  à moins  qu’ils  ne  soient  plus  ou  moins  refoulés. 

Ce  refoulement  est  produit  par  un  épanchement  aôoudcmf  dans  une  des  séreuses 
thoraciques,  par  le  poumon  augmenté  de  volume  (dans  V emphysème  pxdmo- 
nairé),  ou  par  une  tumeur  intra-thoracique  plus  ou  moins  considérable.  Cet 
etbicement  des  espaces  intercostaux  se  juge  par  comparaison  du  côté  affecté  de 
la  poitrine  avec  l’autre,  ou  de  la  partie  qui  est  le  siège  d’un  soulèvement  partiel 
avec  les  parties  voisines.  Les  côtes  elles-mêmes  participent  au  soulèvement  des 
parois  thoraciques  lorsque  le  refoulement  de  ces  parois  est  plus  considérable. 
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INTERMITTENTES  (Fièvres  ou  alTeclioiis).  — Je  n’ai  pas  joint  cet 
article  à celui  qui  est  consacré  aux  intoxications,  quoique  les  fièvres  interinit- 
tentes  soient  le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  intoxication  paludéenne 
De  plus,  cette  intoxication  joue  un  grand  rôle  dans  la  palliogénie  des  maladies 
tropicales,  où  les  miasmes  dus  à la  décomposition  des  matières  végétales  se  pro- 
duisent avec  une  incessante  activité.  Mais  ce  rôle  étiologique  incontestable 
n’est  pas  parfaitement  élucidé  encore,  ni  délimité,  plusieurs  maladies  des  pays 
chauds  étant  considérées  par  les  uns  comme  de  nature  miasmatique  et  par  les 
autres  comme  se  rattachant  à des  causes  toutes  différentes.  Sans  donc  chercher 
à grouper  toutes  les  maladies  dont  l’essence  est  aussi  incertaine,  je  réunis 
seulement  sous  la  dénomination  de  fièvres  ou  affections  intermittentes,  les  états 
pathologiques  présentant  des  intermittences,  en  insistant  sur  les  fièvres  inter- 
mittentes proprement  dites. 

Il  y a d’abord  des  affections  qui  présentent  des  rémissions,  de  secondaire 
importance  dans  la  plupart  des  cas,  mais  qui  cependant  en  ont  imposé  quelque- 
fois par  leur  régularité  pour  des  maladies  véritablement  intermittentes. 

Il  y a,  de  plus,  les  phénomènes  pathologiques  intermittents  et  réguliers  aux- 
quels on  a donné  le  nom  de  fièvres  larvées,  quoiqu’il  ne  s’agisse  pas  ici  de 
fièvres  dans  tous  les  cas.  Ce  sont  des  névralgies,  des  céphalées,  des  convul- 
sions, des  hoquets,  ayant  la  même  périodicité  que  les  fièvres  d’accès,  mais 
sans  mouvement  fébrile.  On  a encore  rapporté  des  faits  de  véritables  fièvres 
avec  exacerbations  nocturnes  d’accidents  àliépatite,  iVasthme,  de  dysenterie, 
de  diarrhée  aiguë,  de  rhumatisme,  Ae  pleur o -pneumonie,  de  myélite  (Gou- 
das, Abeille  d'Athènes  et  Gaz.  hebd.,  1856),  ou  Ae  pneuynonie  dite  intermit- 
tente (?),  comme  L.  Gros  et  Lecointe  en  ont  observé  des  exemples  {Bulletin  génér. 
de  thérapeut. , 1856).  On  a rapproché  ces  différentes  affections  des  fièvres 
d’accès,  parce  qu’elles  guérissent  rapidement  aussi  par  le  sulfate  de  quinine,  et 
qu’elles  affectent  quelquefois  la  forme  pernicieuse. 

En  dehors  de  ces  affections  que  je  me  contente  de  signaler,  il  y a la  grande 
classe  des  fièvres  intermittentes,  quia  une  tout  autre  importance,  et  à laquelle 
je  consacre  plus  particulièrement  cet  article. 

Fièvres  intermittentes. 

L’action  des  effluves  qui  émanent  des  lieux  bas 'et  humides  où  se  trouvent 
des  eaux  stagnantes,  et  qui  sont  absorbés  par  les  voies  respiratoires,  est  la 
cause  incontestable,  et  la  principale,  des  fièvres  intermittentes  ou  d’accès.  Nous 
verrons  plus  loin  quelles  en  sont  les  autres  causes.  Ce  qui  doit  être  rappelé  ici, 
c’est  la  conviction  déjà  ancienne  que  ces  effluves  devaient  leur  action  toxique  à 
des  débris  invisibles  de  végétaux,  et  qu’ils  étaient  mélangés  de  miasmes  dus  à 
la  décomposition  d’animalcules  infiniment  petits  et  échappant  parjcela  même 
à une  constatation  même  minutieusement  faite.  Des  recherches  suivies  ont 
d’abord  démontré  dans  la  vapeur  aqueuse  des  effluves  l’existence  de  gaz  plus 
ou  moins  délétères  : l’hydrogène  proto-carboné  et  l’azote  (Wollaston),  l’hydro- 
gène carboné  et  l’hydrogène  sulfuré  (P.  Savi).  Mais  ce  n’était  évidemment  pas 
là  l’élément  étiologique  cherché.  Cet  élément  était-il  plutôt  la  matière  albumi- 
noïde floconneuse  que  Vauquelin  et  d’autres  ont  constatée  dans  les  vapeurs  con- 
densées recueillies  dans  les  lieux  palustres?  C’est  ce  qui  ne  put  être  prouvé. 
La  question  en  était  encore  à ce  point,  lorsque  la  supposition  ancienne  de  la  pré- 
sence des  débris  invisibles  de  végétaux  et  d’animalcules  dans  les  effluves  a été 
démontrée  par  Gigot-Suard,  qui  les  a recueillis  en  faisant  passer  l’air  avoisinant 
les  eaux  stagnantes  dans  l’acide  sulfurique  {Rech.  expérim.  sur  la  nature  des 
émanations  marécageuses,  1859).  Il  a trouvé  dans  cet  acide,  après  une  foule 
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d’expériences,  des  débris  organiques  qui,  vus  au  microscope,  constituaient  des 
fragments  de  végétaux,  des  grains  de  pollen,  des  parties  ou  des  débris  d’insectes 


inconnus,  des  tardigrades  et  enfin 
des  infusoires  qu’il  a représentés  et 
que  nous  reproduisons  dans  les  figu- 
res 100,  101,  102,  103,  lOi  et  105. 

Quoique  ces  intéressantes  recher- 
ches de  Gigot-Suard  ne  fassent  que 
confirmer  le  fait  général  de  la  pré- 
sence des  débris  végétaux  ou  ani- 


Fig.  100.  — Débris  de  végétaux  (feuilles,  fibres,  cellules)  recueillis  dans  les  effluves  marécageux 

condensés  (Gigot-Suard). 


maux  dans  les  effluves  marécageux  , ils  n’en  méritent  pas  moins  une  sérieuse 
attention.  D’autres  recherches  bien  autrement  importantes,  si  elles  étaient  con- 
firmées par  d’autres  observateurs,  ont  été  faites  par  Salisbury,  qui  aurait  trouvé 
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Fig.  101.  — Grains  de  pollen  trouvés  dans  les 
effluves  marécageux  au  milieu  d’autres  débris 
végétaux  et  animaux  (Gigot-Suard). 
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Fig.  102.  — Débris  d’insectes  inconnus  placés  au 
milieu  d’autres  débris  dans  les  effluves  maré- 
cageux (Gigot-Suard). 


dans  les  crachats  et  les  urines  des  fébricitants,  comme  à la  surface  des  terrains 
marécageux  où  vivaient  ces  malades,  des  spores  ou  cellules  d’un  végétal  parasite 
microscopique  de  la  nature  des  algues  et  du  palmella  {American  Journ.  of 

medic.  sc..,  1866,  ci  Annales 
d'hygiène.,  1868,  t.  XXIX). 

Passons  maintenant  à la 
question  principale  de  cet 
article  : le  diagnostic  des 
fièvres  intermittentes. 

1“  Éléments  du  diagnos- 
tic. — Il  y a peu  d’affections 
qui  présentent,  dans  leurs 
éléments  diagnostiques,  au- 
tant de  netteté  qu’une  fièvre 
intermittente  simple.  Des  accès  caractérisés  par  trois  stades  distincts  : d’abord  un 
frisson  léger  ou  violent,  puis  une  chaleur  exagérée  avec  fréquence  et  plénitude 
du  pouls,  et  enfin  une  sueur  plus  ou  moins  abondance;  la  durée  limitée  de  ces 


Fig.  103.  — Tardigrades  trouvés  au  milieu  des  débris  végétaux 
des  effluves  marécageux  (Gigot-Suard). 
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accès,  qui  est  en  moyenne  d’une  à six  ou  sept  heures,  et  leur  retour  périodique 
ordinairement  très-régulier  aux  mêmes  heures,  soit  chaque  jour  (type  quoti- 
dien), soit  tous  les  deux  jours  (type  tierce),  soit  tous  les  trois  jours  (type 


quarte) , soit  enfin  après  une  intermit- 
tence beaucoup  plus  éloignée,  ce  qui  est 
extrêmement  rare  (type  septane) . tels  sont 
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Fig.  104.  — Infusoires  des  effluves  (Gigot-Suard). 
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d’autres  débris  végétaux  dans  les  effluves  des 
marais  (Gigot-Suard). 


les  phénomènes  fondamentaux  des  fièvres  intermittentes  simples.  Il  se  joint  à 
ces  éléments  principaux  du  diagnostic  une  foule  d’autres  données,  notamment 
celle  relative  à la  température  du  corps  constatée  à l’aide  du  thermomètre;  il  en 
sera  question  dans  ce  qui  va  suivre. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Si  les  accès  bien  caractérisés  de  la  fièvre 
intermittente  rendent  facile  le  diagnostic  de  la  maladie,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  qu’avant  l’apparition  du  premier  accès,  il  peut  y avoir  pendant  sept,  huit  et 
même  dix  jours  un  embarras  gastrique  fébrile  qui  rend  au  premier  abord  le  dia- 
gnostic impossible.  Ce  début  n’est  pas  rare.  Griesinger,  qui  a bien  résumé 
l’histoire  des  fièvres  de  marais  {Traité  des  malad.  infectieuses,  trad.  par 
G.  Leinattre,  1868),  l’a  constaté  dans  le  quart  des  faits  (cent  deux  fois  sur 
quatre  cent  vingt-cinq).  Les  accès  une  fois  déclarés,  les  différentes  phases  des 
I accès  considérés. en  eux-mêmes,  ou  les  intermittences  qui  les  séparent,  sont 
I d’abord  les  deux  conditions  qu’il  faut  examiner. 

Il  est  évident  que  si  l’on  assiste  pour  ainsi  dire  à l’évolution  complète  d’un 
I accès  de  fièvre  intermittente  simple  avec  ses  trois  stades  sucessifs,  on  ne  peut 
I méconnaître  la  maladie,  en  fût-elle  à son  début  : au  premier  accès.  Son  invasion 
subite  et  imprévue^  le  peu  de  durée  des  phénomènes  fébriles  finissant  par  des 
' sueurs,  qui  sont  suivies  d’un  état  de  bien-être  normal  ou  d’un  léger  malaise 
; général,  viennent  bientôt  démontrer,  en  effet,  qu’il  s’agit  d’un  accès  de  fièvre 
» intermittente.  — Un  excellent  signe  au  début  de  l’accès  est  l’ascension  rapide  du 
I thermomètre  placé  sous  l’aisselle,  ascension  qui,  en  une  heure,  peut  atteindre 
: à 40  ou  41°  (la  température  normale  étant  37°, 5)  ; la  fin  de  l’accès  s’accuse  par 
I une  diminution  aussi  rapide  et  aussi  accentuée  que  l’ascension.  Ces  caractères 
I ne  se  rencontrent  pas  dans  la  fièvre  purulente  ou  pyémie,  dont  les  frissons  res- 
semblent à ceux  de  la  fièvre  intermittente,  mais  où  l’augmentation  de  la  chaleur 
est  de  plusieurs  heures  et  par  conséquent  beaucoup  moins  rapide,  de  même  que 
la  rémission.  Cet  examen  lhermométrique  peut  surtout  avoir  son  utilité  lorsque 
les  accès  de  fièvre  intermittente  présentent,  comme  cela  arrive  quelquefois,  des 
irrégularités  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  et  qui  ont  fait  considérer  la  fièvre 
comme  anomale.  Ces  accès  peuvent,  par  exemple,  ne  pas  être  complets,  un 
des  stades  manquant  ou  se  montrant  seul;  et  ils  peuvent  être  modifiés,  la  suc- 
cession des  stades  étant  intervertie. 

Le  retour  périodique  des  accès,  quelle  que  soit  leur  forme,  a aussi  une  très- 
grande  importance  diagnostique,  surtout  comme  antécédent.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  succession  des  accès  ne  représente  pas  toujours  les  types  les 
plus  ordinaires  que  j’ai  rappelés  plus  haut.  En  effet,  en  cas  d’accès  quotidiens, 
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le  Iroisiènie  peut  ressembler  au  premier,  le  qualrième  au  deuxième,  et  ainsi 
de  suite,  ce  qui  couslitue  la  fièvre  double  tierce;  tandis  que  la  double  quarte 
est  caractérisée  par  un  accès  le  premier  et  le  deuxième  jour,  apyrexie  le 
troisième,  accès  les  deux  jours  suivants,  apyrexie  le  sixième  jour,  etc.  Ce  sont  là 
des  particularités  faciles  à constater. 

Le  diagnostic  devient  moins  facile  lorsqu’un  accès  survient  avant  qu’un  autre 
soit  fini,  ce  qui  constitue  la  fièvre  dite  subintrante.  Il  en  est  de  même  dans  les 
fièvres  qui  ont  été  désignées  par  Mêlier  sous  les  noms  de  fièvres  intermittentes  à 
courtes  périodes,  et  qui  se  caractérisent  par  plusieurs  accès  successifs  dans  les 
vingt-quatre  heures,  accès  fort  courts  et  ne  consistant  souvent  qu’en  un  sentiment 
rapide  de  chaleur  suivie  de  sueur  (Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  1843,  t.  X,  p.  551). 

Il  résulte  de  là  que  l’étude  des  antécédents  révèle  la  marche  de  la  maladie, 
marche  qui  confirme  le  diagnostic  en  indiquant  le  type  de  la  fièvre  d’accès.  Les 
antécédents  étiologiques  n’ont  pas  une  valeur  moindre. 

Sous  ce  dernier  rapport,  la  condition  des  localités  dans  lesquelles  s’est  déve- 
loppée la  maladie  occupe  le  premier  rang.  Je  rappellerai  d’abord  les  pays  chauds 
dans  lesquels  une  végétation  puissante  se  développe  sous  l’influence  de  la  cha- 
leur et  de  riuimidité.  Dans  nos  contrées,  le  voisinage  d’un  étang  vidé,  de  pièces 
d’eau  stagnante,  celles  dans  lesquelles  on  fait  rouir  le  chanvre,  les  marais  d’eau 
douce,  mais  surtout  les  marais  mixtes,  dans  lesquels  l’eau  salée  se  mélange  à 
l’eau  douce,  comme  Fodéré  et  principalement  Mêlier  (Mém.  de  VAcad.  de 
méd.,  t.  XIII,  1847)  l’ont  démontré,  plus  rarement  l’habitation  d’une  maison 
nouvellement  construite  (ainsi  que  j’en  ai  vu  deux  exemples)  et,  comme  l’a 
signalé  Béringuier,  la  culture  des  terrains  argileux,  seraient  les  origines  les 
plus  ordinaires  des  effluves  et  des  miasmes  produisant  les  fièvres  intermittentes. 
Elles  se  montrent  de  préférence  au  printemps  et  à l’automne,  et  leur  apparition 
est  favorisée  par  l’existence  d’attaques  antérieures.  On  a observé  dans  les  der- 
nières années  à Paris  des  accidents  intermittents  qui  paraissaient  avoir  leur 
origine  dans  les  percements  des  rues  nouvelles,  nécessitant  des  creusements 
de  terrains  étendus,  dans  le  voisinage  desquels  les  affections  intermittentes  ont 
été  observées.  Trousseau  fait  remarquer  à ce  propos  (Clin,  méd.^  art.  Fièvres 
palustres)  que  a plus  d’un  médecin  a été  surpris  par  des  cas  de  fièvres  perni- 
cieuses qu’il  était  peu  habitué  à rencontrer  dans  la  pratique.  » 

Il  y a des  circonstances  où  l’on  ne  trouvera  pas  d’abord  ces  cond'itions  étiolo- 
giques, soit  endémiques,  soit  accidentelles,  pour  expliquer  l’intoxication;  il 
faudra  les  chercher  alors  dans  les  contrées  voisines  d’où  les  miasmes  auront  pu 
être  transportés  par  les  vents  qui  en  proviennent.  On  n’oubliera  pas  que  le  malade 
atteint  de  fièvre  intermittente  peut  liabiter  un  pays  très -sain,  mais  qu’il  peut 
avoir  séjourné  récemment  dans  un  foyer  d’émanations  paludéennes. 

Parmi  les  autres  données  étiologiques,  qui  sont  accessoires  auprès  de  celles- 
là,  je  dois  cependant  signaler,  comme  des  causes  faciles  à constater,  la  trans- 
mission de  la  maladie  d’une  nourrice  à l’enfant  qu’elle  allaite  (Ébrard,  Union 
méd.y  1848),  et  les  opérations  faites  sur  les  organes  urinaires,  qui  sont  assez 
souvent  suivies  d’accidents  intermittents. 

Dans  les  faits  de  diagnostic  douteux  qui  résultent  quelquefois  de  l’anomalie 
des  accès  ou  de  leur  apparition  mal  accentuée,  on  peut  vraiment  se  méprendre 
sur  la  nature  des  accidents  observés,  en  supposant  que  l’on  soit  en  dehors  d’une 
contrée  plus  ou  moins  exposée  aux  eftluves  miasmatiques.  L’essentiel  est  de 
penser  à la  possibilité  de  la  fièvre  intermittente  ; car  dès  lors  tout  frisson  même 
léger,  toute  sueur  précédée  de  troubles  féliriles  même  peu  accusés  ou  survenant 
dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  éveillent  snflisammeni  l’attention  pour  di- 


INTERMITTENTES.  — kikvrks  intermittentes. 


565 


riger  les  recherches  dans  leur  vérilahlc  voie.  ()iianl  à la  constatation  des  mêmes 
jdiéiiomcnes  dans  nn  pays  on  rendémicité  des  fièvres  intermittentes  est  hahi- 
tnelle,  admettre  l’existence  de  la  maladie  d’après  le  plus  léger  indice  ; telle  est 
la  règle  absolue  d’une  lionne  pratique,  règle  d’une  importance  majeure  an  point 
de  vue  de  la  médication.  Cette  médicalion  elle-même  viendra  éclairer  le  dia- 
gnostic ; car  la  disparition  des  accidents  observés  à la  suite  de  l’administration 
dn  sulfate  de  qiiinquine  suffira  pour  démontrer  leur  nature. 

Il  me  suffit  de  rappeler  que  l’on  peut  croire  à des  accès  intermittents  dans 
les  cas  de  fici're  ■purulente^  soit  traumalique,  soit  puerpérale,  ou  lorsqu’il 
survient  des  frissons  quolidiens  chez  les  tuberculeux  arrivés  à la  troisième 
période  de  la  phthisie.  Dans  ces  dilTéreutes  circonstances,  en  effet,  les  condi- 
tions pathologiques  dans  lesquelles  surviennent  les  accès  ou  les  frissons,  éclai- 
rent le  praticien,  ou  du  moins  le  font  hésiter  tout  d’abord  à diagnostiquer  une 
fièvre  intermittente.  D’un  antre  côté,  il  ne  faut  pas  qu’il  méconnaisse  l’intermit- 
tence fébrile  lorsqu’elle  existe  réellement,  erreur  de  diagnostic  qui  pourrait 
être  très-grave.  On  doit  toujours  penser  tà  établir  la  réalité  de  l’intermittence, 
et  là  la  rechercher,  soit  que  l’on  observe  le  malade  pour  la  première  fois  au 
moment  du  stade  de  chaleur,  qui  pourrait  faire  admettre  une  fièvre  continue 
primitive  ou  symptomatique,  soit  au  moment  de  I’apyrexie,  qui  pourrait  faire 
croire  à l’absence  d’une  maladie]  fébrile,  comme  je  l’ai  déjà  dit  ailleurs.  La 
localité  où  l’on  observe,  ou  bien  celle  d’où  provient  le  malade,  est  une  considéra- 
tion de  grande  importance  qui  aide  à se  prononcer. 

Le  degré  d’intensité  des  accès  est  une  condition  qui  influe  nécessairement 
sur  la  facilité  du  diagnostic  des  fièvres  intermittentes.  — Il  en  est  de  même  de 
la  lésion  de  la  rate  (intumescence),  regardée  par  le  plus  grand  nombre  comme 
la  conséquence  des  accès  et  non  comme  leur  origine.  Aussi  cette  augmentation 
de  volume  de  la  rate,  qui  est  souvent  une  donnée  confirmative  excellente  de  la 
maladie,  ne  peut-elle  se  rencontrer  que  dans  les  fièvres  déjà  assez  anciennes, 
celles  par  conséquent  dont  le  diagnostic  est  le  moins  embarrassant. 

Les  formes  diverses  que  peuvent  revêtir  les  fièvres  intermittentes  sont  de  la 
plus  haute  importance  à signaler,  car,  en  dehors  des  formes  simple  et  anomale^ 
dont  il  a été  principalement  question  jusqu’ici,  il  y a les  formes  pernicieuse, 
rémittente,  pseudo-continue  ei  symptomatique , qui  donnent  souvent  lieu  à des 
erreurs  de  diagnostic  déplorables,  contre  lesquelles  on  doit  se  tenir  en  garde. 

a. — La  fièvre  pernicieuse  tue  très-rarement  au  premier  accès,  souvent  au 
contraire  au  second  ou  au  troisième  accès.  On  a par  conséquent  le  plus  grand 
intérêt  à la  diagnostiquer  dès  le  premier,  pour  combattre  efficacement  la  maladie. 

Les  caractères  distinctifs  des  fièvres  pernicieuses  sont  nombreux.  Ils  s’ajou- 
tent à ceux  de  la  fièvre  intermittente  simple,  ou  bien  ils  ne  sont  qu’une  exagé- 
ration de  l’un  des  stades  indiqués  précédemment. 

C’est  ainsi  qu’il  y a parfois  un  frisson  excessif  pendant  lequel  la  mort  peut 
survenir  dès  le  premier  accès.  La  face  est  alors  cadavéreuse,  il  y a une  anxiété 
et  une  agitation  extrêmes,  la  soif  est  vive,  l’haleine  froide,  la  voix  éteinte,  le 
pouls  fréquent  ou  rare,  petit,  irrégulier,  et  l’intelligence  reste  entière;  les 
stades  de  chaleur  et  de  sueur  sont  peu  accusés,  et  l’intervalle  apyrétique  est 
ordinairement  marqué  par  de  l’abattement  et  du  malaise  : c’est  la  fièvre  perni- 
cieuse algide.  Maillot,  T^aspel , Griesinger  n’admettent  pas  que,  dans  cette 
variété  , il  y ait  augmentation  d’intensité  ou  prolongement  inaccoutumé  du 
stade  ordinaire  de  frisson  , ce  serait  un  état  de  collapsus  profond,  de  syncope 
par  faiblesse  du  cœur,  où  Haspel  dit  avoir  fréiiuemment  trouvé,  d’une  manière 
relative,  d’anciennes  lésions.  Mais  il  y a lieu  de  penser  (pi’il  s’agit,  dans  les  faits 
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de  ce  genre,  de  la  forme  pernicieuse  syncopale  ou  cardialgique,  dont  nous  par- 
lerons tout  cà  l’heure.  — Dans  un  autre  ordre  de  faits,  la  transpiration  est 
excessive  (forme  pernicieuse  diophor étique)  ; les  malades,  qui  conservent  l’in- 
tégrité de  leur  intelligence,  comme  dans  la  forme  précédente,  se  plaignent  de 
froid,  et  la  mort  survient  au  milieu  d’un  épuisement  excessif.  Cette  forme  peut 
être  confondue  avec  cerlaines  sueties  miliaires  ; seulement  les  sueurs  se  pro- 
longent ordinairement  plus  longtemps  dans  cette  dernière  affection  que  dans  la 
fièvre  pernicieuse. 

Certains  symptômes  cérébraux  ou  nerveux  prédominants  ont  donné  leur  nom  à 
la  fièvre  qu’ils  accompagnent.  C’est  d’abord  la  forme  comateuse  dite  aussi  sopo- 
reuse^ léthargique,  carotique,  apoplectique,  dans  laquelle  la  mort  survient 
rarement  dès  le  premier  accès,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  fièvre  in- 
termittente simple  dans  laquelle  il  y a un  peu  de  somnolence  pendant  le  deuxième 
stade;  la  forme  délirante,  caractérisée  par  un  délire  violent  qui  accompagne  le 
deuxième  stade,  et  pendant  lequel  la  mort  a lieu,  à moins  qu’elle  ne  soit  pré- 
cédée de  coma  ; la  forme  convulsive,  dans  laquelle  les  accidents  nerveux  sont 
épileptiformes,  tétaniques,  cataleptiques,  ou  simplement  convulsifs,  mais 
avec  un  état  général  grave,  comme  on  l’observe  chez  les  enfants;  on  a encore 
admis  une  forme  paralytique,  dans  laquelle  une  paralysie  partielle  ou  même 
générale  du  sentiment  et  du  mouvement,  comme  l’a  observé  Cavaré,  se  dissipe 
pendant  l’apyrexie;  et  enfin  une  forme  hydrophohique , dans  laquelle  à une 
fureur  maniaque  se  joindrait  l’horreur  des  liquides. 

Du  côté  du  cœur,  on  a noté  une  douleur  excessive  avec  grande  anxiété,  défail- 
lances, altération  profonde  des  traits  survenant  dès  le  premier  stade  {forme 
cardialgique),  ou  bien  des  syncopes  {forme  syncopale).  — On  a admis  aussi 
des  fièvres  pernicieuses  pleurétique,  pneumoyiique  et  même  asthmatique  et 
aphonique.  — La  forme  pneumonique,  dans  laquelle  les  signes  stéthoscopiques 
sont  ceux  du  premier  degré,  et  qui  disparaissent  pendant  l’intermission  (Grisolle), 
n’est,  selon  moi,  caractérisée  que  par  une  congestion  pulmonaire.  — Des  symp- 
tômes graves  vers  les  organes  digestifs  ou  leurs  annexes  ont  fait  admettre  la 
fièvre  gastralgique,  gastrorrhagique  (Bourgeois),  cholérique,  dysentérique, 
hépathique.  La  forme  cholérique  ou  cholériforme  offre  des  symptômes  qui  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  d’une  attaque  de  choléra  grave.  — Enfin  des  accidents 
péritoniques,  néphrétiques,  cystiques  ont  fait  dénommer  ainsi  la  fièvre  lors- 
qu’ils dominaient  dans  l’impression  symptomatique  de  la  maladie. 

Ces  phénomènes  si  variés  de  certaines  fièvres  intermittentes,  observées  plus 
fréquemment  dans  les  localités  où  régnent  habituellement  les  fièvres  paludéen- 
nes, sont  surtout  communs  sous  la  zone  torride.  Mais  il  faut  que  l’on  sache  que 
l’on  peut  rencontrer  partout  des  accidents  pernicieux,  afin  d’être  constamment 
sur  ses  gardes.  On  doit,  en  effet,  les  redouter  toutes  les  fois  qu’un  des  phéno- 
mènes graves  insolites  que  je  viens  de  rappeler  se  montre  avec  quelques  symp- 
tômes fébriles,  si  incomplets  qu’ils  soient.  Si  l’ensemble  des  accidents  est  pas- 
sager et  ne  dure  que  quelques  heures,  il  faut  franchement  adopter  l’idée  d’une 
fièvre  pernicieuse  pour  agir  au  plus  tôt  en  conséquence.  Ces  préceptes  sont  vul- 
gaires dans  les  contrées  à fièvres  endémiques;  mais  ils  doivent  l’être  partout, 
car,  malgré  la  rareté  des  faits  dans  les  autres  pays,  ils  peuvent  se  présenter  à 
l’observation  aujourd’hui,  demain,  et  n’être  pas  reconnus  à temps.  Cependant 
ce  principe  ne  doit  pas  être  exagéré,  et  l’on  doit  se  garder  de  conclure  toujours 
à l’existence  d’une  fièvre  pernicieuse,  lorsque  des  accidents  pneumoniques  ou 
céphaliques  s’observent  avec  une  température  thermométrique  de  40  ou  dans 
l’aisselle,  ainsi  que  l’a  avancé  Robert  de  Latour  {Union  méd.,  1866).  Il  s’appuie 


INTERMllTENTES.  — fièvres  intermittentes. 


5S7 


. sur  une  base  trop  fragile  pour  soiilcnir  celle  opinion,  en  disant  que  la  chaleur 
animale  ne  dépasse  jamais  39®  dans  les  fièvres  symplomaliques,  et  que  40  ou  41® 
de  température  ne  se  rencontrent  que  dans  les  fièvres  dites  essentielles,  ce  qui 
est  une  grosse  erreur. 

On  n’oubliera  pas  non  plus  qu’un  simple  cathétérisme,  la  lilhotritie,  peuvent 
!)  donner  lieu  à des  accès  véritablement  pernicieux,  de  même  que  les  maladies 
t des  voies  urinaires. 

b.  — La  fièvre  rémittente  ou  rémittente  bilieuse  se  rencontre  principale- 
it  ment  dans  les  pays  chauds.  Elle  débute  par  un  frisson  subit  et  intense  suivi  de 
J chaleur,  de  coloration  jaunâtre  de  la  peau,  de  céphalalgie,  de  médiocre  accélé- 
a ration  du  pouls,  de  nausées  et  de  vomissements  bilieux  remarquables  (Bartlett, 
l|  de  Philadelphie).  Cette  fièvre  se  prolonge  quelquefois  vingt,  trente  et  même 
P quarante  jours,  si  elle  n’est  pas  funeste  les  premiers  jours;  elle  est  remarquable 
q en  ce  qu’elle  ne  présente  pas,  à proprement  parler,  d’accès  isolés,  mais  des 

exacerbations  périodiques  et  régulières  de  la  chaleur,  précédée  ou  non  de  fris- 
sons. Ces  paroxysmes  peuvent  devenir  pernicieux;  aussi  dans  les  pays  chauds 
et  marécageux  doivent-ils  être  recherchés  avec  le  plus  grand  soin  par  les 
médecins,  qui  peuvent  voir  la  maladie  devenir  franchement  intermittente  (ce 
qui  prouve  son  origine  miasmatique). 

Griesinger  {ouv.  cité)  admet  trois  formes  de  fièvre  rémittente.  — Dans  une 
forme  légère^  le  malade  est  atteint  de  fièvre  et  de  gastricité;  la  tuméfaction  de 
la  rate  survient  bientôt,  puis  c’est  un  ictère  léger  avec  des  selles  irrégulières  et 
souvent  décolorées,  fréquemment  de  l’herpès  labial,  le  tout  avec  fièvre  continue 
àexacerbations  rhylhmiques,  et,  dans  les  cas  un  peu  développés,  avec  affaissement 
général,  violente  céphalalgie,  douleurs  des  membres,  vertige,  bourdonnements 
d’oreille,  un  peu  d’épistaxis.  Il  peut  y avoir  alors  confusion  de  la  maladie  avec 
une  fièvre  typhoïde,  dans  les  cas  où  la  durée  est  de  trois  semaines;  car  il  en 
est  où  cette  durée  n’est  que  de  trois  à dix  jours,  et  ceux-là  pourraient  être  pris 
pour  des  faits  de  fièvre  gastrique  ou  embarras  gastrique  fébrile,  que  les  Alle- 
mands dénomment  volontiers  catarrhe  intestinal.  — Dans  la  forme  moyenne  de 
la  fièvre  rémittente,  qui  s’observe  sur  les  côtes  de  Hollande,  en  Hongrie  surtout, 
en  Italie,  dans  le  nord  de  l’Afrique  et  dans  le  nord  de  l’Amérique,  l’état  général 
est  plus  grave  : il  existe  un  état  typhoïde  que  traduisent  la  sécheresse  de  la 
langue,  la  stupeur  et  le  délire;  des  symptômes  bilieux  bien  accusés  existent 
fréquemment  sans  être  constants;  souvent  on  observe  des  parotides,  de  la 
pneumonie,  de  la  dysenterie,  une  splénite  (?)  intense.  Enfin  dans  quelques  cas 
on  pourra  soupçonner  quelques  complications  pernicieuses,  pendant  lesquelles 
la  mort  peut  survenir  tout  à coup.  La  durée  est  ici  de  sept  à quatorze  jours 
quand  la  terminaison  est  heureuse,  ce  qui  résulte  d’une  rémission  complète  et 
de  sueurs  copieuses.  Les  récidives  sont  fréquentes.  — La  forme  grave  peut  pré- 
senter un  tableau  très-varié.  Dès  le  début,  les  accidents  présentent  souvent  une 
haute  intensité  : prostration  profonde,  vertiges  intenses,  douleur  à l’épigastre 
et  aux  lombes,  rapide  collapsus.  Puis  surviennent  : une  chaleur  brûlante  pen- 
dant que  les  extrémités  restent  froides,  des  douleurs  générales,  la  sécheresse  de 
la  langue,  un  état  typhoïde  grave,  souvent  avec  état  ictérique  de  la  peau,  épis- 
taxis, pétéchies,  hématémèse,  urines  sanguinolentes  ou  albumineuses,  anu- 
rie, etc.  Avec  une  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie,  il  survient  quelquelois  des 
abcès  dans  ces  organes,  des  collections  purulentes  dans  les  séreuses;  la  gan- 
grène enfin  peut  atteindre  les  parties  extérieures.  La  mort  est  la  terminaison 
ordinaire. 

c.  — La  fièvre  pseudo-continue  est  encore  une  variété  des  fièvres  miasma- 
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tiques  que  l’on  observe  dans  les  pays  marécageux.  Elle  pourrait  d’autant  plus 
être  prise  pour  une  fièvre  continue,  qu’elle  ne  présenterait  pas  d’intervalle 
apyrétique  sensible,  suivant  quelques  auteurs.  Mais  d’autres  ont  fait  remarquer 
qu’à  des  intervalles  réguliers  plus  ou  moins  rapprochés,  on  pouvait,  en  étant 
prévenu,  constater  des  exacerbations  manifestes  dans  la  continuité  apparente 
des  phénomènes.  Comme  la  fièvre  peut,  ici  encore,  être  pernicieuse,  elle 
démontre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  toujours  penser  à l’intermittence, 
si  légère  qu’elle  soit,  dans  les  pays  où  les  fièvres  intermittentes  régnent, 
et  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de  maladie  grave,  quel  qu’il 
soit. 

d.  — La  fièvre  intermittente  symptomatique  dépend  d’une  affection  préexis- 
tante dans  le  cours  de  laquelle  elle  se  développe,  comme  dans  la  phthisie  pul- 
monaire avancée.  Dans  certaines  pleurésies  latentes,  selon  Landouzy,  il  y 
aurait  fréquemment  des  accès  fébriles  intermittents  ou  des  exacerbations  régu- 
lières d’un  état  fébrile  permanent (Arc/i.  deméd.y  1856,  t.  VIII).  On  rencontre 
encore  la  fièvre  à accès  intermittents  dans  les  cas  de  suppuration  considé- 
rable, dans  la  blennorrhagie  et  Vorchite  qui  la  complique,  dans  Ventérite 
intense  (Chomel),  à la  suite  du  cathétérisme  de  l’urètre,  de  la  cautérisation 
de  ce  canal,  etc.  On  s’est  demandé  avec  raison,  en  se  fondant  sur  l’action  favo- 
rable du  sulfate  de  quinine  en  pareille  circonstance,  s’il  n’y  aurait  pas  simple 
coïncidence.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  fièvres  intermittentes  secondaires,  qui  pour- 
raient affecter  la  forme  pernicieuse,  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les 
simples  paroxysmes  du  soir  des  maladies  fébriles,  paroxysmes  qui  s’en  distin- 
guent en  ce  qu’ils  résistent  à l’emploi  des  préparations  de  quinine.  On  voit,  en 
définitive,  que  cette  forme  de  fièvre  est  presque  uniquement  basée  sur  l’action 
favorable  que  les  anti-périodiques  peuvent  exercer  sur  elle,  comme  sur  les 
fièvres  intermittentes  en  général. 

Comme  complications  des  accès  de  fièvres  intermittentes,  on  a observé  d’a- 
bord des  taches  ardoisées  (Jaccoud,  Clin.  mécL,  1867,  p 545),  comme  celles 
qui  existent  dans  certaines  fièvres  typhoïdes,  et  que  j’ai  rencontrées  aussi  dans 
la  fièvre  gastrique  et  dans  le  rhumatisme  articulaire.  D’autres  complications 
signalées  sont  : une  céphalalgie  congestive  parfois  rebelle  ; l’intumescence 
plus  ou  moins  prononcée  de  la  rate  que  j’ai  déjà  rappelée,  et  plus  rarement  un 
développement  du  foie,  qui  peut  rester  habituellement  congestionné,  et  qui 
finit  par  s’hypertrophier  et  s’indurer,  suivant  Graves  {Clin,  méd.,  t.  I,  30®  leçon). 
Comme  conséquence  de  l’intoxication  miasmatique  elle-même  et  de  la  répé- 
tition prolongée  des  accès,  on  rencontre  quelquefois  une  cachexie  avec  ou 
sans  leucocythémie  {Voy.  Cachexie  splénique).  Huss  {Arch.  de  méd.,  1857, 
t.  X)  aurait  trouvé,  comme  caractère  micrographique  presque  constant  de 
cette  cachexie  paludéenne,  la  présence  de  pigment  noir  dans  le  sang,  ce 
qui  concorde  avec  les  recherches  d’autres  observateurs  {Yoy.  Mélanémie). 
En  dehors  de  cette  cachexie,  il  peut  exister  chez  certains  individus  ayant 
habité  précédemment  des  localités  où  ils  ont  été  atteints  de  fièvres  intermit- 
tentes, une  prédisposition  à contracter  de  temps  à autre  une  série  d’accès 
fébriles  ou  des  accès  isolés.  Cette  prédisposition  tient  à un  reste  d’intoxica- 
tion paludéenne,  intoxication  à laquelle  Trousseau  a donné  le  nom  de  dia- 
thèse. 

3“  Pronostic.  — Il  est  très-variable  suivant  la  forme  simple  ou  pernicieuse 
de  la  maladie,  celle-ci  paraissant  être,  comme  les  formes  rémittente  et  pseudo- 
continue, un  degré  d’intoxication  miasmatique  plus  avancé.  On  ne  peut  prévoir 
par  aucun  signe  l’issue  fatale  de  la  lièvre  pernicieuse,  lorsque  la  mort  survient 
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d’une  manière  fomlroyanle  ou  dans  le  cours  du  premier  accès  pernicieux  ; ce 
n’est  que  lorsqu’un  des  accès  pernicieux  que  j’ai  rappelés  plus  haut  est  déjà  sur- 
venu, que  l’on  doit  en  craindre  un  second  plus  fort  et  souvent  mortel;  si  deux 
accès  ont  déjà  eu  lieu,  rarement  le  troisième  pardonne  lorsque  la  maladie  est 
ahandonnée  à elle -même.  Les  formes  algide,  comateuse,  syncopale  sont  les 
pins  graves,  et  la  pseudo-continue  annonce  un  péril  plus  grand  que  la  lièvre  dont 
les  accès  sont  franchement  accusés. 

Les  fièvres  non  pernicieuses  se  prolongent  plus  ou  moins  suivant  le  traite- 
ment, et  suivant  l’action  plus  ou  moins  profonde  ou  persistante  des  causes  qui 
les  ont  produites.  Abandonnées  à elles-mêmes,  elles  peuvent  s’user  pour  ainsi 
dire  et  être  suivies  de  guérison  après  un  temps  variable,  surtout  si  elles  sont 
printanières,  sporadiques,  avec  le  type  quotidien  ou  tierce,  et  si  elles  sont  sur- 
venues chez  des  adultes  bien  portants  d’ailleurs.  Mais  le  plus  ordinairement 
elles  tendent  à s’aggraver  dans  les  conditions  suivantes  : si  le  malade  continue 
à résider  dans  le  foyer  miasmatique;  si  elles  sont  automnales,  épidémiques, 
avec  le  type  quarte;  et  si  elles  atteignent  des  enfants,  des  vieillards,  ou  des 
sujets  affaiblis  ou  déjà  atteints  d’affections  plus  ou  moins  graves.  L’état  cachec- 
tique est  fâcheux,  et  peut  se  terminer  par  la  mort,  malgré  la  cessation  des  accès  ; 
ou  bien  s’il  s’amende,  il  ne  disparaît  que  très-lentement,  de  même  que  l’intu- 
mescence de  la  rate,  que  l’administration  du  sulfate  de  quinine  ne  fait  pas 
immédiatement  diminuer,  quoi  qu’on  en  ait  dit.  On  a vu  les  fièvres  intermit- 
tentes, suivant  quelques  médecins  anciens,  guérir  certaines  maladies  graves, 
comme  l’épilepsie,  la  folie,  ou  même  améliorer  la  constitution  de  sujets  débiles; 
mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Il  a été  question  au  mot  Antagonisme  de  l’incompatibilité  que  l’on  a cru  re- 
marquer entre  les  fièvres  intermittentes  et  d’autres  maladies. 

INTERROGATOIRE.  — Voy.  Examen  des  malades. 

INTERTRIGO.  — Voy.  Érythèmes. 

INTESTINS  GRÊLES.  — Occupant  chez  l’homme  sain  les  régions 
ombilicale  et  hypogastrique,  les  intestins  grêles  sont  circonscrits  par  le  cô- 
lon, en  dehors  des  deux  côtés,  et  en  haut;  mais  ils  sont  sujets  à des  dépla- 
cements qui  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  ceux  du  gros  intestin  {Voy. 
Côlon). 

Les  affections  pouvant  occuper  l’intestin  grêle  sont  : V enter orrhagie,  Venté- 
rite  aiguë  ou  chronique,  la  diarrhée ;\^  gangrène,  la  perforation  ou  la  rup- 
ture, le  rétrécissement,  V étranglement  interne,  V invagination,  le  cancer,  la 
dyspepsie  mtestinale ; V entéralgie,  la  colique  nerveuse,  la  colique  végétale; 
le  météorisme  ou  les  flatuosités  intestinales,  certaines  constipations,  des 
vers  intestinaux  (ascarides  lombricoïdes  ou  ténias),  et  les  accidents  intesti- 
naux que  l’on  a rattachés  à I’urémie. 

Cette  longue  énumération  fait  pressentir  les  difficultés  que  beaucoup  de  ces 
maladies  doiveni  offrir  au  diagnostic.  Et  si  l’on  considère  que  ces  affections 
surviennent  souvent  comme  complications  dans  d’autres  maladies,  et  qu’elles 
occupent  une  cavité  splanchnique  où  se  manifestent  localement  une  foule  d’au- 
Ires  affections,  ces  difficultés  se  concevront  plus  aisément  encore. 

Les  symptômes  que  les  affections  de  l’intestin  grêle  déterminent  sont  : des 
douleurs  variables  d’intensité  et  de  caractère,  fréquemment  dénommées  coli- 
ques; des  horhorygmes,  des  gonflements  flatulents  du  ventre,  des  évacuations 
de  nature  variable  par  l’anus. 

Des  signes  importants  sont  aussi  fournis  par  V exploration  de  l’abdomen. 
^inspection  peut  y découvrir  des  saillies  dessinées  par  des  anses  intestinales 
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distendues  et  soulevant  les  parois  abdominales  (surtout  lorsque  ces  parois  sont 
relâchées  et  molles),  comme  cela  se  remarque  dans  l’hystérie  et  dans  la  péri- 
tonite chronique.  La  palpation  et  la  percussion  sont  plus  utiles  encore,  en 
déterminant  avec  plus  de  précision  la  région  qu’occupent  les  intestins  refoulés 
en  masse  par  une  tumeur  volumineuse. 

INTOXICATIONS.  — J’ai  fréquemment  renvoyé  le  lecteur  à ce  mot  in- 
toxication dans  cet  ouvrage,  quoique  son  sens  ne  soit  pas  parfaitement  net  en 
pathologie.  On  l’a  appliqué,  en  effet,  tantôt  aux  phénomènes  aigus  résultant  de 
l’ivresse  alcoolique  (Angleterre),  tantôt  à tous  les  accidents  aigus  ou  chroniques 
qui  résultent  de  l’inhalation  de  miasmes  ou  de  vapeurs  nuisibles,  tantôt  à l’in- 
gestion abusive  de  certaines  substances. 

On  devrait,  ce  me  semble,  réserver  le  mot  intoxication  soit  aux  conséquences 
chroniques  d’un  empoisonnement  aigu,  soit  à toute  imprégnation  générale  de 
l’organisme  par  une  substance  nuisible  ingérée  ou  inspirée  d’une  manière  suivie, 
et  donnant  lieu  à des  accidents  d’une  certaine  durée,  ordinairement  variés  dans 
leur  forme.  (Voy.  Empoisonnements). 

Ainsi  comprises,  les  intoxications  seraient  des  empoisonnements  chroniques 
qui,  en  raison  même  de  la  diversité  des  matières  ou  des  corps  intoxicants, 
et  en  raison  des  phénomènes  différents  qu’ils  produisent,  ne  sauraient  être  en- 
visagés d’une  manière  générale.  Je  rappellerai  seulement  que  la  connaissance 
de  la  profession,  qui  expose  à l’absorption,  de  certaines  substances  toxiques,  et 
celle  de  la  manière  de  vivre  des  malades,  mettent  souvent  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, ou  viennent  le  confirmer  s’il  est  préalablement  soupçonné. 

Les  intoxications  que  je  vais  successivement  examiner  sont  ; les  intoxications 
saturnine,  mercurielle,  par  V ergot  de  seigle,  par  le  sulfure  de  carbone,  par 
Vopium.  Il  a été  question  de  l’intoxication  alcoolique  au  mot  Alcoolisme  et 
de  celle  due  aux  miasmes  paludéens  à l’article  Intermittentes  (Fièvres  ou 
affections). 

Il  existe  encore  d’autres  intoxications  importantes  à connaître,  parmi  les- 
quelles je  rappellerai  celle  due  à Y arsenic  (qui  produit  des  paralysies  et  même 
la  gangrène  des  membres)  et  l’intoxication  attribuée  par  Huss  aux  vapeurs 
phosphorées,  qui  produiraient  une  paralysie  généralisée  avec  tremblements, 
frémissements  musculaires  et  abolition  des  facultés  génératrices.  Mais  ces  in  ■ 
toxications,  beaucoup  plus  rares  que  celles  qui  viennent  d’être  rappelées,  ne 
sont  pas  encore  suffisamment  étudiées  pour  que  l’on  puisse  exposer  convena- 
blement leurs  caractères  diagnostiques. 

Il  en  est  de  même  de  Y acétonémie  du  professeur  Cantani,  de  Pavie,  cette  in- 
toxication qu’il  a signalée  en  ISGJ'.  L’acétone  ou  espritpyro-acétique,  corps  volatil 
résultant  de  la  décomposition  des  acétates  alcalins,  pourrait  être  en  excès  dans . . 
le  sang,  et  donner  lieu  à des  accidents  graves  chez  les  buveurs,  les  diabétiques, , * 
les  individus  soumis  au  jeûne  ou  atteints  d’affections  gastriques.  La  paralysie^ 
de  la  vessie  et  la  paresse  intestinale  en  seraient  les  premiers  symptômes;  puis? 
apparaîtraient  les  symptômes  nerveux  d’excitation  ou  de  dépression,  et  même  uni  ; 
narcotisme  complet  comme  dans  l’urémie.  Avec  la  fièvre  qui  se  déclare  souvent, . ; 
on  pourrait  croire  à une  fièvre  typhoïde,  à une  méningite,  à une  hydrocéphalie»  i 
aiguë,  et  beaucoup  de  congestions  cérébrales  seraient  des  acétonémies.  Jusqu’à, i 
présent,  on  n’a  pas,  que  je  sache,  vérifié  l’existence  de  cette  maladie,  dont  la 
formule  par  trop  chimique  met  le  praticien  en  défiance. 

I.  Intoxication  saturnine. 

Cette  intoxication  est  une  de  celles  qui  ont  été  le  plus  étudiées,  grâce  aux\,i 
travaux  remarquables  de  Tanquerel  des  Planches  {Traité  des  maladies  ; 
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pJomh^  1839),  de  Grisolle  {Essai  sur  la  colique  de  Thèse,  1835)  el  de 

plusieurs  autres  observateurs  que  je  rappellerai. 

1"  Éléments  du  diagnostic,  — Comme  toute  autre  intoxication,  celle-ci  a 
des  manifestations  générales  ou  locales  si  diverses,  qu’on  a pu  dire  qu’elle  était 
plutôt  un  groupement  de  plusieurs  maladies  qu’une  maladie  unique  (Vaullc- 
geard.  Thèse  de  doctorat,  1805).  Une  de  ses  premières  manifestations  est  une 
anémie  particulière,  considérée  comme  prodromique  par  Grisolle,  et  comme 
intoxication  primitive  par  Tanquerel  des  Planches  : teinte  jaune  pâle  caractéris- 
tique, avec  décoloration  de  tous  les  tissus,  amaigrissement,  flaccidité  des  chairs, 
analgésie  (Beau)  dont  la  fréquence  n’est  pas  bien  déterminée,  faiblesse  générale 
avec  diminution  des  globules  du  sang. 

A cette  anémie  se  joignent  souvent  une  saveur  sucrée  ou  styptique  dans  la 
bouche,  une  haleine  d’une  fétidité  particulière  analogue  à celle  observée  dans 
l’embarras  gastrique  ; les  gencives  sont  fermes,  quelquefois  saignantes,  un  peu 
usées  sur  leur  bord  libre,  qui  présente  un  liseré  bleuâtre,  de  couleur  ardoisée, 
envahissant  quelquefois  les  dents  et  la  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues,  et  dû 
à la  combinaison  du  plomb  avec  l’hydrogène  sulfuré  qui  se  dégage  dans  les  voies 
digestives  (Tanquerel). 

D’autres  phénomènes  caractéristiques  sont  : la  colique,  les  douleurs,  les 
paralysies  et  V encéphalopathie  saturnines,  que  je  ne  fais  qu’énumérer,  ces  phé- 
nomènes devant  être  discutés  dans  ce  qui  va  suivre,  avec  les  autres  données 
diagnostiques  que  je  ne  rappelle  pas  ici,  les  causes,  par  exemple,  dont  la  con- 
naissance importe  tant  au  praticien. 

Inductions  diagnostiques.  — Pour  mettre  quelque  ordre  dans  l’étude 
complexe  du  diagnostic  de  l’intoxication  saturnine,  nous  allons  voir  comment  les 
différents  groupes  de  symptômes  que  je  viens  de  rappeler  peuvent  faire  arriver 
à reconnaître  l’intoxication.  Mais  avant  tout,  je  dois  insister  sur  l’importance 
diagnostique  du  liseré  gingival  comme  signe  commun  à toutes  les  formes  d’intoxi- 
! cation  plombique.  Ce  signe,  constaté  par  hasard  ou  recherché  par  le  médecin, 

\ s’il  soupçonne  l’intoxication,  met  immédiatement  sur  la  voie  du  diagnostic.  Son 
! existence  dans  les  cas  de  colique  sèche  des  pays  chauds  n’a  pas  peu  contribué  à 
1 démontrer  l'intoxication  saturnine  comme  origine  habituelle  de  cette  maladie  {Voy. 

Coliques,  p.  13).  Cependant  ce  liseré,  ainsi  que  l’a  rappelé  Vaullegeard,  n’existe 
( pas  toujours  dans  les  intoxications  aiguës;  et,  d’un  autre  côté,  « il  existe  dans 
I quelques  affections  autres  que  l’intoxication  saturnine.  Il  est  vrai  qu’il  est  diffé- 
■ rent  : ainsi,  dans  la  stomatite  mercurielle,  il  est  livide;  il  ne  saurait  non  plus 
^ être  confondu  avec  le  tartre  ou  le  liséré  des  individus  à circulation  languissante 
' et  phthisique.  Aug.  Frédéricq  signale,  en  effet,  chez  tous  les  tuberculeux,  une 
strie  de  couleur  rouge  brique,  existant  toujours  au  moins  au  niveau  des  deux 
incisives  inférieures  el  médianes.  Le  liseré  signalé  par  Thompson,  décrit  aussi 
par  le  docteur  Dutcher  comme  signe  prodromique  de  la  tuberculisation,  a plus 
d’analogie.  Mais  les  autres  signes  ne  permettront  jamais  de  confondre  le  liseré 
de  Thompson  avec  le  liseré  de  Burton  » {Thèse  citée). 

a.  — L’anémie  saturnine  ne  pourrait  seule  révéler  l’intoxication  saturnine, 
mais  elle  peut  la  faire  soupçonner  et  suggérer  l’idée  de  rechercher  le  liseré 
I bleuâtre  des  gencives  qui  n’est  pas,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  un  signe  pathognomo- 
nique, mais  qui  a une  valeur  réelle  lorsqu’il  coïncide  avec  d’autres  éléments  de 
la  maladie.  On  peut  aussi,  dans  le  cas  où  l’on  soupçonne  l’intoxication,  recon- 
naître la  présence  d’une  préparation  plombique  sur  la  peau  en  faisant  adminis- 
trer un  biin  sulfureux  au  malade,  dont  le  corps  (surtout  aux  mains  et  au  niveau 
des  ongles)  présentera,  par  suite,  des  taches  brunes  de  sulfure  de  plomb.  Il  ne 


572 


INTOXICATIONS.  — intoxication  saturnine. 


laiit  pas  confondre  ces  ladies  avec  celles  ({ui  résulteraient  d’applications  topiques 
de  sels  de  ploinli  faites  avant  le  bain  au  niveau  de  certaines  régions,  dans  un  but 
de  traitement. 

h.  — Colique  saturnine.  — Cetle  manifestation  de  l’intoxication  saturnine, 
précédée  ou  non  des  phénomènes  anémiques,  se  reconnaît  principalement  à 
une  douleur  spontanée  plus  ou  moins  vive  à l’ombilic,  moins  fréquente  à l’épi- 
gastre ou  à riiypogastre,  s’irradiant  dans  certains  cas  vers  les  lombes  ou  les 
parlies  génitales,  tantôt  obtuse,  conlusive,  le  plus  souvent  aiguë,  dilacérante, 
continue  avec  .des  exacerbations  qui  provoquent  une  anxiété  extrême,  des  cris 
lamentables,  une  agitation  et  des  postures  bizarres,  le  malade  se  couchant 
surtout  à plat  ventre.  Cette  douleur  a pour  caractère  remarquale  de  se  calmer 
ordinairement  par  une  pression  graduelle  faite  largement,  tandis  qu’elle  devient 
intolérable,  selon  Briquet,  si  l’on  n’appuie  perpendiculairement  qu’un  seul 
doigt  sur  les  parois  abdominales  et  sans  trop  presser,  mais  de  manière  à gratter 
en  quelque  sorte  le  muscle  qui  est  sous-cutané,  et  à respecter  les  parties  plus 
profondément  situées  {Arch.  deméd.,  1858,  t.  XI). 

Ces  caractères  de  la  douleur  abdominale  sont  très-importants  pour  le  dia- 
gnostic, surtout  s’il  s’y  joint  la  rétraction  des  parois  antérieures  du  ventre,  des 
nausées,  des  vomissements  aqueux  ou  bilieux,  des  éructations,  du  hoquet,  une 
constipation  très-opiniâtre,  qui  forme  un  des  caractères  principaux  de  cette 
espèce  de  colique,  et  plus  rarement  de  la  céphalalgie,  des  tiraillements  doulou- 
reux vers  les  cordons  testiculaires,  des  crampes,  des  douleurs  lancinantes  dans 
les  membres,  les  lombes,  le  thorax;  parfois  enfin  la  miction  est  douloureuse  et 
accompagnée  de  ténesme. 

L’exploration  conseillée  par  Briquet  démontre  que  la  douleur  de  la  colique 
saturnine  siège  quelquefois  au  niveau  des  muscles  abdominaux;  mais  elle  n’est  pas 
convaincante  pour  faire  exclure  le  siège  de  la  douleur  dans  les  organes  profonds 
(tube  digestif),  dont  l’atteinte  est  révélée  par  les  nausées,  les  vomissements,  et 
par  la  constipation,  qui  préexiste  si  souvent  à la  douleur. 

c.  — Douleurs  saturnines.  — Ces  douleurs,  dénommées  improprement  ar- 
THRALGiES,  attendu  que  ce  mot  semble  exprimer  que  leur  siège  exclusif  est  aux 
articulations,  peuvent  se  montrer  d’emblée. 

Suivant  Tanquerel  et  Grisolle,  elles  occupent  les  articulations  ou  la  continuité 
des  membres,  plus  rarement  les  lombes,  les  parois  thoraciques,  la  tête.  Précé- 
dées pendant  quelque  temps  de  lassitude,  d’engourdissement  dans  les  parties 
qui  vont  être  envahies,  ces  douleurs  sont  plus  ou  moins  vives,  contusives,  lan- 
cinantes, téréhrantes,  dilacérantes;  elles  sont  continues,  mais  avec  des  exacer- 
bations irrégulières,  souvent  nocturnes  et  privant  les  malades  de  sommeil; 
ces  exacerbations  sont  parfois  assez  violentes  pour  jeter  le  malade  dans  une 
grande  agitation.  Ces  douleurs  s’exaspèrent  par  la  chaleur  du  lit,  tandis  que 
le  froid  et  la  pression  les  calment  quelquefois,  mais  non  toujours.  Il  n’y  a en 
même  temps  ni  fièvre,  ni  chaleur,  ni  changement  de  couleur  à la  peau.  Il  est 
commun  de  voir  certains  muscles,  ceux  du  mollet  principalement,  être  en 
même  temps  le  siège  de  crampes  très-pénibles.  Leur  durée  est  tantôt  seule- 
ment de  plusieurs  jours,  et  tantôt  de  plusieurs  semaines,  ou  même  de  plusieurs 
mois.  i 

Par  voie  d’exclusion  on  pourrait  arriver  à soupçonner  la  véritable  origine  des  f 
douleurs  saturnines,  mais  non  formuler  un  diagnostic  précis  d’après  leurs  seuls  \ 
caractères.  On  peut,  en  effet,  les  confondre  avec  les  douleurs  de  la  névralgie,  i 
du  rbumatisme  chronique  et  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Il  tant  supposer,  ^ 
dans  les  cas  de  rhumatisme  ou  de  suphilis,  qu’il  s’agit  de  faits  dont  le  diagnos-  | 
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lie  est  obscur,  ciir  lorsque  le  liiuuialisuie  cliroui([iie  et  la  syphilis  conslitulion- 
iielle  sont  rraiicheiiieiU  accusés,  il  ne  peut  y avoir  d’erreur. 

La  confusioii  avec  la  névralgie  eslcrauUuU  plus  lacile,  que  l’on  s’esl  deiiiaiulé 
si  les  douleurs  saluriiines  élaieiil  autre  chose  qu’une  névralgie,  et  que  l’on  n’a 
pu  trancher  la  question,  tant  il  y a d’analogie  dans  les  caractères  des  deux  dou- 
leurs et  souvent  dans  leur  siège.  Cependant  on  a assigné  connue  caractère  dif- 
férentiel le  siège  exclusif  de  la  douleur  sur  le  trajet  du  nerf  pour  la  névralgie, 
ce  qui  est  peut-être  trop  absolu,  et  le  siège  indillerent  de  la  douleur  saturnine 
dans  la  continuité  des  ineiuhres,  dans  les  niucles,  et  même  dans  les  os.  — Les 
douleurs  du  rhumatisme  chro)iique  n’ont  par  elles-mêmes  aucun  caractère 
qui  les  fasse  dillërer  des  douleurs  saturnines,  mais  l’erreur  ne  peut  ici  se  pro- 
longer indéfiniment,  les  premières  finissant  par  entraîner  la  déformation  des 
articulations,  et  les  secondes  par  être  suivies  d’autres  manifestations  de  l’in- 
toxication plomhique.  — Les  douleurs  saturnines  par  leur  siège  sur  les  os  et 
leurs  exacerbations  nocturnes  ont  une  certaine  analogie  avec  les  douleurs 
syphilitiques  ; mais  celles-ci  ne  se  montrent  guère  sans  d’autres  signes  d’in- 
fection vénérienne,  notamment  des  exostoses,  et  l’étude  des  commémoratifs 
fera  arriver,  dans  le  premier  cas,  à la  découverte  de  l’influence  du  plomb. 

d.  — Paralysies  saturnines.  — Bien  décrites  par  Tanquerel,  ces  paralysies 
peuvent  porter  sur  les  muscles  des  membres,  sur  ceux  du  tronc,  sur  les  organes 
des  sens,  sur  la  sensibilité  cutanée. 

La  paralysie  des  membres  supérieurs  (rarement  d’un  seul)  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.  Lorsque  le  malade  avance  horizontalement  ses  avant-bras,  la 
direction  verticale  de  ses  mains  et  l’impossibilité  où  il  est  de  les  redresser  ont 
quelque  chose  de  caractéristique,  qui  est  dû  à la  paralysie  des  muscles  exten- 
seurs du  poignet  et  des  doigts.  Ces  muscles  sont  le  plus  souvent  les  seuls  affectés, 
et  l’électricité  démontre  alors  que  la  contractilité  musculaire  est  abolie,  d’abord 
dans  l’extenseur  commun  des  doigts,  puis  dans  l’extenseur  propre  de  l’index  et 
du  petit  doigt,  et  enfin  dans  le  long  extenseur  du  pouce  (Duchenne,  de  Bou- 
logne). Les  malades  ne  peuvent  plus  saisir  aucun  objet,  tout  en  conservant  les 
mouvements  de  l’épaule  et  du  bras.  Mais  la  paralysie  peut  porter  aussi  sur  les 
muscles  isolés  de  ces  parties  ou  sur  le  membre  entier;  et  ce  qu’il  y a de  remar- 
quable alors,  c’est  que  certains  muscles  sont  plus  particulièrement  affectés,  et 
que  ce  sont  précisément  ceux  qui  peuvent  être  affectés  isolément  qui  ont  perdu 
la  faculté  de  se  contracter  par  la  faradisation,  le  deltoïde,  le  triceps  brachial, 
par  exemple.  Les  muscles  qui  perdent  leur  irritabilité  galvanique  sont  sans 
doute  les  plus  atteints  par  l’intoxication,  car  on  les  voit  s’atrophier  de  préfé- 
rence aux  autres,  mais  non  pas  exclusivement. 

Lorsque  la  paralysie  atteint  les  membres  inférieurs,  on  constate  que  les  ma- 
lades peuvent  se  tenir  debout,  mais  qu’ils  tremblent  sur  leurs  membres,  dont 
les  mouvements  sont  incertains;  les  jambes  et  les  cuisses  sont  fléchies  à cause 
de  la  paralysie  des  muscles  extenseurs  à la  partie  antérieure  du  membre. 

Parmi  les  muscles  du  tronc  qui  peuvent  aussi  être  affectés,  mais  plus  rare- 
ment, on  trouve  les  intercostaux,  le  diaphragme  (Duchenne)  ; il  en  résulte  des 
accidents  graves  {Voy.  Paralysie  des  muscles  respirateurs).  A la  tête,  les 
lèvres  peuvent  être  tremblantes,  la  langue  comme  embarrassée  dans  ses  mou- 
vements, parfois  elle  bégaye;  les  muscles  du  larynx  peuvent  aussi  être  atteints, 
ce  qui  produit  V aphonie. 

Parmi  les  paralysies  des  sens,  Y amaurose  est  certainement  la  plus  remar- 
quable ; rapide  dans  son  invasion  et  dans  sa  marche,  elle  ne  dure  en  moyenne 
(|uo  quobpies  jours,  très-rarement  pendant  nn  mois.  La  surdité  saturnine  est 
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un  fait  exceptionnel.  Mais  la  sensibilité  de  la  peau  subit  assez  fréquemment, 
toujours,  suivant  Beau,  une  modification  remarquable,  qui  est  V anesthésie  dile 
saturnine,  bien  étudiée  par  Tanquerel  et  consistant,  soit  dans  Tabolition  du 
tact,  soit  dans  celui  de  la  douleur  {analgésie  de  Beau). 

Le  diagnostic  des  paralysies  saturnines  est  rendu  facile,  soit  par  leurs  carac- 
tères propres,  et  principalement  celui  d’aflecter  le  plus  souvent  les  muscles 
extenseurs  de  la  main  et  des  doigts,  soit  par  la  coïncidence  d’autres  manifesta- 
tions de  l’intoxication  saturnine,  le  liseré  gingival,  la  colique,  les  douleurs 
saturnines,  soit  enfin  par  le  défaut  absolu  de  contractilité  électrique.  Mais  si  la 
paralysie  se  montre  indépendamment  de  tout  autre  accident  saturnin,  que  la 
cause  en  soit  d’abord  ignorée,  et  que  cette  paralysie  affecte  isolément  des 
organes  restreints,  comme  le  larynx,  la  rétine,  les  nerfs  acoustiques,  le  dia- 
phragme, les  phénomènes  principaux  qui  en  résultent  {aphonie,  cécité,  sur- 
dité, troubles  particuliers  de  la  respiration)  peuvent  être  interprétés  de  diffé- 
rentes manières.  B en  est  de  même  pour  V atrophie  musculaire  consécutive  à. 
la  paralysie,  et  qui  peut  être  confondue  avec  l’atrophie  progressive  primitive. 
Dans  ces  différentes  circonstances,  on  ne  peut  manquer  d’être  dans  l’erreur  ou 
dans  le  doute  jusqu’à  ce  que  l’intoxication  ait  été  reconnue. 

e.  — E^icéphalopathie  saturnine.  — Les  accidents  cérébraux  dus  à l’in- 
toxication saturnine,  désignés  sousle  nom  d’encéphalopathies  par  Tanquerel,  et 
étudiés  avec  soin  par  Grisolle,  se  manifestent  sous  trois  formes  différentes  : la 
forme  délirante,  la  forme  convulsive  ou  épileptique,  la  forme  comateuse. 

Ces  manifestations  cérébrales  peuvent  se  combiner  entre  elles,  de  manière  à 
coexister  ensemble  ou  à se  succéder  les  unes  aux  autres.  La  rapidité  de  leur 
évolution  empêche  de  les  confondre  avec  d’autres  maladies  cérébrales  chroni- 
ques. Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  affections  cérébrales  aiguës.  Il  résulte 
de  leur  étude  approfondie,  de  l’aveu  même  de  Grisolle,  que  tous  ces  accidents 
cérébraux  n’ont,  par  eux-mêmes,  rien  de  spécial  qui  puisse  les  faire  distinguer 
du  delirium  tremens,  de  la  manie,  de  Y épilepsie,  de  la  méningite  à l’état 
aigu.  Cependant  il  faut  distinguer  les  cas  dans  lesquels  il  y a accélération  du 
pouls  de  ceux  où  cette  accélération  manque.  Lorsqu’il  y a fièvre,  c’est  surtout  à 
la  méningite  aiguë  qu’on  pourrait  penser,  en  présence  d’accidents  cérébraux 
saturnins.  Or,  la  thermométrie  vient  facilement  trancher  la  question  en  pareille 
circonstance,  comme  l’a  fait  remarquer  Jaccoud  {Clin,  méd.,  1867,  p.  50:2). 
L’élévation  de  la  température  se  maintient  toujours  à -j-  40"  dans  la  méningite, 
tandis  qu’elle  reste  très-inférieure  dans  l’encéphalopathie  saturnine  fébrile;  elle 
n’était  que  de  -|-  37", 5 dans  Taisselle  du  malade  de  Jaccoud  qui  motiva  cette 
recherche.  — Le  mot  encéphalopathie  semble  mal  choisi  à notre  collègue  pour 
qualifier  les  désordres  nerveux  qui  se  manifestent  dans  l’intoxication  par  le 
plomb,  puisque  chez  son  malade  il  y avait  des  désordres  qui  se  rattachaient  évi- 
demment à la  moelle  épinière.  On  pourrait  donc  à la  rigueur  confondre  les 
manifestations  de  ce  genre  avec  celles  d’une  maladie  de  la  moelle  ; mais  on  sait 
combien  sont  rares  les  affections  aiguës  de  la  moelle  épinière,  et,  d’un  autre  côté, 
il  n’est  pas  prouvé  que  les  troubles  qui  sont  sous  la  dépendance  du  cordon  ner- 
veux rachidien  puissent  exister  seuls  et  indépendamment  des  troubles  céré- 
braux dont  il  est  ci-dessus  question. 

La  similitude  de  la  forme  convulsive  de  ces  accidents  saturnins  avec  V épilep- 
sie ordinaire  commençante,  est  surtout  parfaite,  quoi  qu’en  ait  dit  Tanquerel. 
De  part  et  d’autre,  il  y a des  vertiges  ou  de  grands  accès,  des  accès  de  manie 
consécutifs,  la  terminaison  des  accès  par  un  sommeil  comateux,  la  mort  par 
asphyxie  quand  les  accès  sont  très-rapprochés  et  comme  subintrants. 
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Le  délire  uni  aux  convulsions,  aux  crampes,  et  précédé  de  céphalalgie, 
pourra  parhiileinenl  faire  croire  cà  une  méningite  aiguë,  car  il  n’y  a que  l’ab- 
sence de  la  fièvre  qui  puisse  faire  abandonner  l’idée  de  cette  dernière  affection. 

Si  les  manifestations  que  je  viens  de  rappeler  n’ont  pas  isolément,  pour  la 
plupart,  une  valeur  suffisante  pour  faire  diagnostiquer  l’intoxication  saturnine, 
elles  en  acquièrent  une  considérable  par  leurs  combinaisons,  et  surtout  par  la 
constatation  de  l’origine  de  la  maladie,  qui  est  la  question  dominante  en  pa- 
! reille  circonstance. 

La  coïncidence,  comme  antécédents  ou  comme  accidents  actuels,  de  plusieurs 
I modes  de  manifestations  de  l’intoxication  qui  m’occupe,  élucide  immédiatement 
I le  diagnostic.  Qu’il  y ait  eu,  avant  les  coliques,  le  dépérissement  anémique  et 
J des  douleurs  dans  différentes  parties  du  corps,  que  ces  divers  accidents  aient 
I précédé  la  paralysie  ou  l’une  des  formes  de  l’encéphalopathie,  et  que  celle-ci  ait 
I eu  aussi  comme  avant-coureur  une  amaurose  accidentelle  (Grisolle)  : il  est 
I clair  que  ces  rapprochements  permettront  immédiatement  de  reconnaître  une 
i intoxication  saturnine.  Il  n’y  a pas  de  réserve  à faire  pour  la  colique  sèche  des 
pays  chauds,  dont  toute  la  symptomatologie  et  la  'marche  sont  identiques, 
quoique  les  deux  maladies  diffèrent  {Voy.  p.  213). 

Éléments  étiologiques  du  diagnostic.  — Cette  question  domine  , comme 
je  l’ai  dit  précédemment,  le  diagnostic  de  l’intoxication  saturnine,  et,  seule,  peut 
lui  donner  la  certitude. 

La  connaissance  de  la  profession  du  malade  suffit  souvent  pour  susciter 
l’idée  de  l’intoxication  plombique,  dès  les  premières  questions  qu’on  lui  adresse. 
C’est  ce  qui  arrive  pour  les  ouvriers  des  fabriques  de  céruse  et  de  minium,  les 
peintres  en  bâtiments,  de  voitures,  broyeurs  de  couleurs,  doreurs  sur  bois,  ver- 
nisseurs  de  métaux,  les  fabricants  de  papiers  peints  ou  de  cartes  d’Allemagne, 
les  ceinturonniers,  potiers,  faïenciers,  verriers,  les  ouvriers  des  mines  d’où  l’on 
extrait  le  plomb,  les  affineurs,  plombiers,  les  fondeurs  de  cuivre,  de  bronze,  ou 
de  caractères  d’imprimerie,  les  imprimeurs,  fabricants  de  plomb  de  chasse, 
lapidaires,  tailleurs  de  cristaux,  ouvriers  des  manufactures  de  glaces,  et  des  fa- 
I briques  de  chromate,  de  nitrate  et  d’acétate  de  plomb.  Il  serait  difficile  de 
spécifier  toutes  les  sources  d’intoxication  plombique  qui  dépendent  des  profes- 
sions, en  dehors  de  celles  qui  viennent  d’être  énumérées.  Les  soies,  par  exem- 
ple, sont  habituellement  trempées  par  les  fabricants  dans  un  bain  d’acétate  de 
plomb  dans  le  but  d’augmenter  leur  poids.  Or,  on  a vu  les  ouvrières  d’un  ate- 
lier atteintes  d’intoxications  saturnines  graves,  par  suite  de  l’habitude  de  mor- 
I diller  l’un  des  bouts  des  fils  de  soie  pour  l’enfiler  dans  l’aiguille,  et  d’en  mâcher 
I les  débris  {Monit.  d’hyg.  et  de  salubrité,  1866).  Des  enfants,  en  portant  à 
I leur  bouche  les  préparations  de  plomb  servant  à la  fabrication  des  jouets,  des 
I ouvriers  occupés  à renfermer  le  chocolat  dans  des  feuilles  de  plomb,  des  jeunes 
I filles  blanchissant  de  la  dentelle  à la  céruse,  sont  atteints  d’intoxication  satur- 
1 nine.  Selon  la  juste  remarque  d’Archambault,  l’usage  du  vin  ou  de  tout  autre 
liquide  acide  favorise  cette  intoxication,  en  donnant  naissance,  dans  l’estomac, 
à un  sel  de  plomb  soluble  (Soc.  des  hôpit.,  1861). 

Il  y a des  cas  dans  lesquels  la  profession  ne  saurait  fournir  aucun  prétexte  à 
la  supposition  d’une  intoxication  saturnine  ; mais  si  le  soupçon  existe,  il  faut 
rechercher  avec  le  plus  grand  soin  si  le  malade  n’a  pas  absorbé,  sans  s’en 
douter,  des  préparations  de  plomb.  Dans  ce  but,  les  investigations  doivent 
porter  sur  l’entourage  de  l’individu,  sur  les  objets  qui  sont  à son  usage  parti- 
culier, notamment  sur  les  vases  étamés  dont  l’étain,  de  titre  inférieur,  peut 
contenir  une  énorme  proportion  de  plomb  {Voy.  Colique  dite  sèche,  p.  213), 
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et  sur  la  (jualilé  des  boissons,  surtout  si  plusieurs  membres  d’une  meme  famille 
sont  atteints.  Le  vin,  le  cidre  peuvent,  en  ell’et,  avoir  été  traités  par  la  litharge, 
comme  cela  est  arrivé  à Paris  sur  une  assez  large  échelle  il  y a quelques  années; 
l’eau  peut  aussi  avoir  traversé  des  conduits  de  plomb.  Maunoury  et  Salmon,  de 
Chartres,  ont  observé  une  grave  épidémie  dont  les  symptômes  lurent  rattachés  à 
l’intoxication  saturnine,  et  qui  fut  limitée  à six  communes  voisines,  où  quatre  cents 
habitants  furent  atteints  ; vingt  succondjèrent.  Après  bien  des  recherches  infruc- 
tueuses, il  fut  prouvé  que  la  farine  servant  à ralimenlation  de  ces  malheureuses 
victimes  était  altérée  par  du  plomb  provenant  des  deux  paires  de  meules  d’un 
moulin  du  pays,  meules  dans  les  cavités  desquelles  on  avait  coulé  environ 
20  kilogrammes  de  ce  métal  {Gaz.  méd.  deParis^  1862).  Il  faut  donc  que  l’on 
cherche  l’influence  du  métal  partout,  même  en  dehors  de  ce  qui  sert  à l’ali- 
mentation. C’est  ainsi  que  Lasègue  a trouvé  l’explication  d’accidents  saturnins, 
chez  un  enfant,  dans  l’habitude  qu’avait  le  jeune  malade  de  sucer  des  grains  de 
plomb  que  contenait  l’encrier  dont  il  faisait  usage.  On  a aussi  attribué  l’intoxi- 
cation à la  présence  de  grains  de  plomb  dans  les  tissus  par  suite  de  blessures 
par  armes  à feu.  Enfin  le  docteur  Marmisse  (1866)  a trouvé  une  nouvelle  source  j 
d’émanations  plombiques  dans  la  combustion  de  boiseries  peintes  à la  céruse,  et  j 
dont  le  plomb  a été  retrouvé  par  l’analyse  dans  la  suie  de  la  cheminée  d’un  i 
individu  brûlant  de  ce  bois  peint. 

On  peut  quelquefois  obtenir  des  renseignements  utiles  de  la  santé  des  ani- 
maux qui  vivent  dans  la  maison,  et  chez  lesquels  on  peut  observer  des  convul- 
sions, des  paralysies,  coïncidence  qui  n’est  pas  sans  valeur.  Enfin  les  préparations 
plombiques,  malheureusement  conseillées  comme  médication  à l’intérieur , dans  ' 
certaines  maladies  (anévrysmes,  phthisiepulmonaire),  ont  déterminé  désintoxica- 
tions signalées  par  Orfila,  parFlandin,  par  Tanquerel,  etc.  Aussiest-on  surprisde 
voirqu’on  ait  encore  recours  à l’usage  thérapeutique  d’un  toxique  aussi  dangereux. 

Il  est  impossible  de  déterminer  si  les  dilférents  degrés  de  l’intoxication  satur- 
nine correspondent  à des  manifestations  spéciales  ; on  considère  l’anémie,  l’ar- 
thralgie  et  la  colique  saturnines,  comme  les  expressions  d’une  intoxication  moins 
profonde  que  la  paralysie  et  les  troubles  cérébraux.  Cependant  j’ai  vu  ré- 
cemment une  arthralgie  rebelle  succéder  à une  encéphalopathie  d’abord  épilep- 
tiforme, puis  délirante.  — Chacune  de  ces  manifestations,  lorsqu’elle  se  montre 
primitivement,  détermine  une  forme  particulière  de  la  maladie . 

On  a considéré  les  accidents  paralytiques  ou  cérébraux  comme  des  compli- 
cations de  la  colique  de  plomb.  Mais  il  est  évident  que  ce  sont  seulement  des 
manifestations  différentes  d’une  même  cause,  et  qu’elles  doivent  être  mises  au 
même  rang  séméiologique.  Une  complication  réelle  est  la  fâcheuse  infiuence 
que  l’intoxication  plombique  exerce  sur  la  grossesse,  et  qui  a été  signalée  par 
Constantin  Paul  {Voy.  p.  -471).  Quant  à Y albuminurie,  qui  a été  atttribuée  par 
A.  Ollivier  aune  altération  des  reins  résultant  du  passage  dans  ces  organes  de 
sels  plombiques  chez  les  intoxiqués,  je  renvoie  à ce  que  j’en  ai  dit  à propos  de  la 
maladie  de  Bright  (p.  141).  Cette  complication  n’est  pas  généralement  admise 
comme  conséquence  de  l’intoxication.  Mosler,  Mettenheimer , et  après  eux 
Bosentein  {VirchoiPArchiv , mai  1867)  sont  d’une  opinion  contraire  à celle 
interprétation. 

30  Pronostic.  — Il  varie  selon  la  nature  des  accidents  observés  ; mais  les 
moins  redoutables,  comme  l’anémie,  les  douleurs,  la  colique,  doivent  toujours 
faire  redouter  l’apparition  inopinée  de  la  paralysie,  de  l’encéphalopathie.  La 
paralysie  est  très-souvent  incurable,  et  elle  est  mortelle  dès  qu  elle  envahit  les 
muscles  respirateurs.  L’encéphalopathie  est  très-souvent  suivie  de  mort.  En 
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somme,  l’intoxication  saturnine  est  une  aftection  grave,  que  Ton  ne  peut  espérer 
guérir  que  lorsqu’elle  est  traitée  vigoureusement  dès  qu’on  Ta  reconnue,  et  si 
les  causes  de  l’intoxication  cessent  d’agir. 

Le  pronostic  est  aggravé  par  les  complications  parmi  lesquelles  j’ai  oublié  de 
signaler  la  diathèse  urique^  qui  serait  due  à une  élimination  insuffisante 
de  Tacide  urique  par  les  reins,  et  par  suite  à l’accumulation  de  cet  acide  dans  le 
sang.  Cette  conséquence  de  l’intoxication  saturnine  semble  expliquer  la  coexis- 
tence de  cette  intoxication  avec  la  goutte  {Voij.  p.  457). 

IL  Intoxication  mercurielle. 

Éléments  du  diagnostic.  — Quatre  sortes  d’accidents  peuvent  caracté- 
riser cette  intoxication  : une  éruption  cutanée  dite  hydrargirie.,  une  stomatite^ 
des  tremblements.,  et  une  cachexie,  qui  ont  des  formes  particulières. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Parmi  ces  manifestations  de  l’intoxication 
mercurielle,  il  en  est  deux,  Vhydrargirie  et  la  stomatite,  qui  s’observent  prin- 
cipalement dans  le  cours  ou  à la  suite  d’un  traitement  interne  ou  externe  par 
les  préparations  mercurielles.  La  simple  connaissance  de  cette  circonstance  fait 
rattacher  facilement  à leur  véritable  cause  les  accidents  que  je  viens  de  rappeler, 
et  dont  il  a été  question  {Voy.  Hydrargirie  et  Stomatite  mercurielle). 

On  reconnaît  le  tremhlement  mercuriel  à des  petites  secousses  successives 
et  involontaires  des  membres,  principalement  des  membres  supérieurs,  dont  Iqs 
mouvements  perdent  leur  précision  ; elles  se  rencontrent  chez  des  individus 
ordinairement  pâles,  languissants,  à chairs  molles,  et  s’accompagnent  quel- 
quefois d’embarras  de  la  parole  et  de  mouvements  grimaçants  de  la  face. 

Lorsque  le  tremblement  est  intense,  la  langue  avancée  sur  la  lèvre  inférieure, 
ou  allongée  hors  de  la  bouche,  est  agitée  aussi  de  mouvements  irréguliers;  les 
malades  ne  peuvent  porter  aucun  liquide  à leur  bouche  sans  le  renverser,  ni 
même  un  aliment  solide,  qu’ils  ne  peuvent  diriger  juste  (Mérat).  La  mastication 
est  quelquefois  impossible,  et,  dans  des  cas  rares,  il  y a de  Yinsomnie,  de  Ta- 
‘gitation,  du  délire,  de  l’affaiblissement  de  l’intelligence,  Tobtusion  de  plusieurs 
sens  et  même  des  pertes  de  connaissance  momentanées. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  cachexie  mercurielle  que  l’intelligence  peut  être 
affaiblie.  On  remarque  de  l’hébétude,  la  bouffissure,  la  pâleur,  la  langueur  géné- 
rale, la  fétidité  extrême  de  Thaleine,  le  gonflement  fongueux  des  gencives  qui 
sont  en  même  temps  molles,  saignantes,  ulcérées,  l’ébranlement  et  la  chute  des 
dents  cariées  ou  saines,  les  palpitations,  Tanhélation,  les  syncopes,  la  fréquence 
( et  la  petitesse  du  pouls,  l’infiltration  œdémateuse  des  membres  inférieurs,  les 
I hémorrhagies  sous-épidermiques  ou  autres,  la  perte  de  l’appétit,  la  diarrhée, 
;<  parfois  un  délire  plus  ou  moins  violent  avec  hallucinations,  plus  rarement  des 
? accès  convulsifs.  Cet  ensemble  de  phénomènes  est  caractéristique.  A part  les 
i hallucinations  et  les  convulsions,  j’ai  observé  tous  les  autres  chez  une  jeune 
I fille  de  sept  ans,  qui  présenta  de  plus  une  foule  de  points  gangréneux  partout 
I où  existaient  des  saillies  osseuses  soumises  à la  pression.  Cette  malheureuse 
) enfant,  qui  succomba  aux  progrès  rapides  de  la  cachexie,  avait  été  d’abord 
J atteinte  d’un  simple  érysipèle  de  la  face,  avec  le  délire  fébrile  qu’il  est  si  ordi- 
! naire  d’observer  dans  le  jeune  âge  au  début  de  beaucoup  de  maladies  aiguës, 
\ même  bénignes,  et  ce  délire  avait  fait  croire  à ;une  méningite  contre  laquelle 
on  avait  eu  recours  à des  frictions  mercurielles  répétées  sur  la  face.  Il  n’y  eut 
» pas,  dans  ce  cas,  de  tremblement  mercuriel,  comme  dans  ceux  où  la  cachexie 
[ survient  rapidement  par  suite  d’un  traitement  mercuriel  exagéré.  Quand  l’in- 
toxication est  lentement  continuée,  on  voit  au  contraire  coïncider  les  deux 
I manifestations  : tremblement  et  cachexie. 

WoiLLEZ.  — Dict.  de  Diagn.  2®  édit. 
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— ERGOTISME. 

La  connaissance  d’nn  traitement  mercuriel  antérieur,  comme  celle  de  la 
profession  du  malade  l'ont  naître  immédiatement  l’idée  de  l’intoxication  mer- 
curielle. Toutes  les  conditions  professionnelles  dans  lesquelles  on  est  exposé  à 
l’absorption  du  mercure  vaporisé,  comme  cela  a lieu  pour  les  ouvriers  des  manu- 
factures de  glaces,  les  chapeliers,  les  mineurs  qui  recueillent  le  métal,  et,  plus 
rarement  aujourd’hui  depuis  l’usage  de  la  dorure  galvanique,  pour  les  doreurs 
sur  métaux,  peuvent  produire  le  tremhlemenl,  et,  si  Tinfluence  toxique  continue, 
la  cachexie  mercurielle.  L’ingestion  ou  les  frictions  répétées  des  préparations 
hydrargiriques  produisent  au  contraire  plus  rarement  le  tremhlement  que  les 
autres  manifestations,  c’est-à-dire  que  Thydrargirie,  la  stomatite  et  la  cachexie 
mercurielles.  Cependant  Colson,  de  Noyon,  a cité  un  cas  de  tremhlement  par 
l’usage  de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

Peut-on  confondre  le  tremhlement  mercuriel  avec  la  chorée?  La  confusion 
semble  difficile  si  Tonsonge  que  les  mouvements  brusques,  saccadés,  irréguliers 
de  la  chorée,  ne  ressemblent  en  rien  aux  secousses  limitées,  monotones  en  quel- 
que sorte  dans  leur  succession,  qui  caractérisent  le  tremhlement  mercuriel  ; la' 
chorée  n’affecte  guère  d’ailleurs  que  les  enfants.  — Le  tremhlement  idiopa- 
thique a plus  d’analogie  avec  celui  qui  dépend  du  mercure,  mais  il  suffit  d’un 
peu  d’attention  pour  ne  pas  confondre  les  deux  affections;  car  des  circonstances 
et  des  conditions  spéciales,  influence  du  mercure,  manifestations  de  l’intoxication 
autres  que  le  tremhlement,  serencontrentdans  les  cas  de  tremblement  spécifique, 
et  font  absolument  défaut  dans  ceux  où  il  est  idiopathique.  L’hérédité,  dans 
cette  dernière  circonstance,  est  une  cause  habituelle  qu’il  ne  faut  pas  non  plus 
négliger,  car  elle  est  caractéristique. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  assez  sérieuses  dans  les  cas  d’in- 
toxication mercurielle  pour  que  l’on  soit  obligé  d’avoir  recours  à la  recherche 
du  métal  dans  les  excrétions  du  malade.  Je  dois  rappeler  que  Biett,  dans  ses 
leçons,  disait  avoir  recueilli  du  mercure  métallique  à la  surface  de  la  peau  et 
principalement  dans  l’aisselle  de  sujets  atteints  de  tremblement  mercuriel  et 
traités  par  des  bains  de  vapeur. 

3“  Pronostic.  — H n’est  grave  que  dans  les  cas  de  cachexie,  et  surtout  lorsque 
la  cause  continue  à agir. 

III.  Ergotisme. 

On  a décrit  sous  ce  nom  une  intoxication  due  à l’ergot  de  seigle  contenu  dans 
le  pain  de  certaines  contrées  à la  suite  d’une  année  pluvieuse,  et  qui  sévit  ordi- 
nairement d’une  manière  épidémique  à partir  de  l’automne,  c’est-à-dire  de 
l’époque  où  Ton  commence  à faire  usage  des  grains  nouvellement  récoltés.  Sans 
fliire  l’historique  de  celle  maladie,  je  rappellerai  qu’elle  a été  l’objet  de  noni- 
breiises  relations  depuis  le  xyi^  siècle.  Le  docteur  Heusinger,  dont  le  tra- 
vail a été  reproduit  par  Lasègue  dans  les  Archives  de  médecine  (1857,  t.  IX), 
a donné  de  Tépidémie  de  1855  et  1856  de  la  Haute-Hesse,  une  relation  qui  peut 
jusqu’à  un  certain  point  servir  de  type  pour  la  description  symptomatique  de 
i’ergolisme  convulsif,  à la  condition  d’être  complétée.  En  eflet,  Tergolisme  ayant 
été  observé  sous  forme  épidémique  par  la  plupart  des  observateurs,  leurs  des- 
criptions présentent  toujours  des  différences  particulières. 

H’  Kléin'mts  du  diagnostic.  — En  général,  la  maladie  débute  par  une  sorte 
d'ivresse.,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  troubles  des  sens,  de  l’agitation, 
de  la  tristesse.  Plus  ou  moins  rapidement  ensuite,  surviennent  des  fourmille- 
rnends  aux  extrémités  (d’où  ils  envahissent  à peu  près  tout  le  corps),  et  des 
acchsdeco)itractureson  de  spasmes  arrachant  des  cris  aux  malades,  et  occupant 
principalement  les  fléchisseurs  des  membres,  les  muscles  thoraciques  et  abdo- 
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niinaiix,  ceux  de  la  lace  et  des  yeux,  le  diapliragme,  le  larynx  (spasme  de  la 
gloüe),  et  meme  les  muscles  non  soumis  à la  volonté  (coliques).  Ces  crises,  sans 
au|iineiilalioii  de  fréquence  du  pouls,  sont  suivies  (Vaneslhâsie  fugace  ou  per- 
manenle,  se  montrant  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils,  mais  pouvant  envahir  le. 
reste  du  corps,  même  les  sens  (amaurose  subite,  surdité,  perte  de  l’odorat  ou 
du  goût).  En  même  temps  l’appétit  est  conservé,  parfois  même  exagéré;  rare- 
ment il  y a des  irouhles  digestifs  plus  aigus  ou  des  déjections  involontaires. 

La  ga)igrè)ie,  qui  n’est  qu’une  manifestation  plus  avancée  de  l’intoxication, 
débute  ordinairement  par  les  orteils;  mais  une  portion  plus  ou  moins  grande 
des  membres  inférieurs  ou  supérieurs  jusqu’à  leur  insertion  à la  hanche  ou  à 
répaule  peut  être  envahie  par  la  gangrène  et  se  détacher  par  suite  d’un  travail 
spontané  d’élimination,  à moins  que  la  mort,  précédée  de  coma,  ne  survienne 
auparavant.  Une  anesthésie  complète  ou  des  douleurs  atroces  dans  le  membre  ou 
les  membres  atteints,  accompagnent  la  gangrène. 

Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  peut  avoir  différents  points  de 
départ  dans  les  symptômes,  car  chaque  symptôme  prédominant  au  moment  de 
l’examen  du  malade  peut  donner  lieu  à une  foule  d’erreurs  particulières  : les 
fourmillements,  les  contractures  ou  les  convulsions  cloniques,  consécutivement 
l’anesthésie  et  l’abolition  des  sens,  le  délire,  etc.,  peuvent  isolément  fixer  d’a- 
bord Tattention,  et  faire  complètement  dévier  de  la  voie  du  vrai  diagnostic,  si 
l’on  ne  songe  pas  à la  cause. 

Les  données  étiologiques  sont,  en  effet,  très-importantes.  Une  maladie 
épidémique  sévissant  sur  la  partie  la  plus  nécessiteuse  d’une  population , se 
montrant  vers  la  fin  des  années  pluvieuses,  et  caractérisée  pas  des  accidents 
nerveux  graves  auxquels  se  joint  quelquefois  une  gangrène  sèche  des  membres 
plus  ou  moins  étendue,  ne  peut  guère  laisser  de  doute  sur  sa  nature.  Une  fois 
soupçonnée,  la  cause  en  est  bientôt  établie,  et  le  diagnostic  de  l’ergotisme  con- 
firmé. 

En  dehors  de  la  connaissance  ou  du  soupçon  des  antécédents,  tout  au  con- 
traire est  obscurité  dans  le  diagnostic,  et  l’erreur  est  presque  inévitable.  C’est 
ce  qui  arrive  lorsque,  par  exemple,  on  a à examiner  hors  de  son  pays  un  individu 
isolé  dont  on  ignore  les  antécédents,  ou  qui  se  trouve  dans  un  état  d’obtusion 
des  sens  et  de  l’intelligence  qui  pourrait  faire  croire  à une  idiotie,  comme 
l’agitation  délirante  pourrait  être  rattachée  à la  manie,  les  convulsions  à Vé]oi- 
lepsie,  la  gangrène  à une  tout  autre  cause  que  l’ergotisme.  Il  ne  serait  pas 
impossible  non  plus,  au  début  d’une  épidémie  dont  les  accidents  convulsifs 
auraient  une  certaine  violence,  que  Ton  pensât  avoir  affaire  d’abord  à une  épi- 
démie de  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  surtout  si  les  individus  atteinis 
se  trouvaient  agglomérés  dans  un  établissement,  condition  habituelle  dans 
laquelle  les  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale  ont  été  observées. 

Le  de^ré auquel  est  parvenue  l’intoxication  estime  considération  importante; 
car  lorsque  l’influence  de  l’ergot  est  légère,  la  manifestation  peut  rester  bornée 
à une  sorte  d’ivresse  passagère  ; poussée  plus  loin,  l’action  de  Tergot  donne  lieu 
aux  accidents  convulsifs  avec  ou  sans  la  gangrène  sèche,  qui  survient  elle- 
même  plus  ou  moins  rapidement.  Une  autre  considération  qui  n’est  pas  sans 
valeur  est  la  persistance,  pendant  la  convalescence  et  pendant  un  temps  qui 
peut  être  fort  long,  de  l’affaiblissement  de  l’intelligence,  de  la  vue  et  des  mou- 
vements avec  ou  sans  tremblement  musculaire. 

3°  Pronostic.  — Cette  intoxication  est  plus  ou  moins  grave  suivant  les  épidé- 
mies, dans  lesquelles  tantôt  la  mort,  et  tantôt  la  guérison,  sont  la  terminaison  la 
plus  commune.  On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  la  gravité  est  propor- 


580  INTOXICATIONS.  — par  le  sulfure  de  carbone. 

lionnée  à la  quantité  de  l’ergot  absorbé  et  à la  continuité  prolongée  de  son 
ingestion  dans  les  cas  où  la  maladie  est  méconnue.  On  comprend  dès  lors  toute 
l’importance  du  diagnostic,  et  la  nécessité  de  ne  pas  se  borner  à un  examen  et 
4.  tà  un  interrogatoire  superficiels. 

La  mort  peut  être  le  résultat  de  la  violence  des  attaques  convulsives  et  de 
l’asphyxie,  ou  survenir  inopinément  : ce  sont  des  particularités  quTl  ne  faut 
pas  perdre  de  vue.  Quant  àla  guérison  , elle  est  souvent  spontanée  dès  que  la 
cause  cesse  d’agir,  et  cette  circonstance,  de  même  que  la  cessation  de  l’épi- 
démie dès  que  les  populations  ne  sont  plus  exposées  à la  cause  de  l’intoxica- 
tion, vient  mettre  hors  de  doute  l’existence  de  l’ergotisme. 

IV.  Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone. 

Cette  intoxication  est  due  à la  pénétration  dans  l’organisme , par  les  voies 
respiratoires,  des  vapeurs  du  sulfure  de  carbone,  qui  est  employé  dans  l’in- 
dustrie à dissoudre  le  caoutchouc,  et  qui  est  extrêmement  volatil,  puisqu’il 
bout  à -|-  45“.  Duchenne  (de  Boulogne)  asignalé  la  paralysie  due  à la  vulcanisa- 
tion du  caoutchouc , et  Bouchardat  la  maladie  des  ouvriers  qui  travaillent  cette 
substance;  mais  c’est  à Delpech , qui  a lu  en  1856,  à l’Académie  de  médecine, 
le  résultat  de  recherches  plus  approfondies,  que  l’on  doit  les  connaissances  les 
plus  complètes  que  l’on  possède  sur  cette  intoxication.  C’est  donc  à son  Mé- 
moire que  j’emprunterai  les  matériaux  de  cet  article , en  exposant  à part  les 
accidents  aigus  passagers,  et  les  accidents  chroniques  de  l’intoxication  (Delpech, 
Annales  d’hygiène  et  de  méd.  légale). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Tantôt  les  accidents,  produits  plus  ou  moins 
rapidement,  sont  passagers  et  constituent  une  sorte  d’ivresse  analogue  à l’ivresse 
alcoolique  : vertiges , vague  dans  les  idées , trouble  de  la  vue , titubation  avec 
faiblesse,  céphalalgie,  nausées,  sueurs  froides  et  même  délire;  et  tantôt  les 
troubles,  plus  durables,  sont  ceux  d’une  véritable  intoxication.  Il  y a alors  de 
la  céphalalgie , des  vertiges,  perte  de  la  mémoire,  paresse  intellectuelle, 
irritabilité  de  caractère  , de  Vinsomnie  ou  un  sommeil  interrompu,  des  dou- 
leurs dans  les  membres,  des  fourmillements,  de  Y a^iesthésie  bras  et  aux 

mains  (Bouchardat),  de  Y analgésie , et  quelquefois  au  contraire  de  Yhyperes- 
thésie;  la  vue  s’affaiblit,  ainsi  que  Youie  quelquefois;  et  Y odorat  comme  le 
goût  sont  impressionnés  par  l’odeur  du  sulfure  quand  les  malades  mangent  ou 
fument.  — La  myotilité,  dans  le  principe,  est  quelquefois  excitée  {crampes, 
contractions  locales  involontaires,  contracture  des  extenseurs  des  doigts),  j 
mais  le  plus  souvent,  soit  plus  tard,  soit  d’emblée,  elle  est  affaiblie  au  niveau  I 
des  membres , surtout  aux  membres  inférieurs  ; il  y survient  des  contractions  \ 
fihrillaires , et  fréquemment  une  atrophie  musculaire  générale  ou  partielle.  | 
— La  co7itractilité  élecUùque  des  muscles  est  conservée.  — Les  fonctions  | 
génératrices  sont  toujours  influencées  de  la  manière  la  plus  fâcheuse  (Delpech),  | 
le  plus  souvent  amoindries  ou  annihilées  chez  la  femme  comme  chez  l’homme;  i 
elles  sont  très-rarement  surexcitées. 

Du  côté  des  organes  digestifs,  il  y a ordinairement  dès  le  début  : anorexie,  ! 
dégoût  prononcé  des  aliments , nausées , vomissements  verdâtres  ou  bilieux,  i 
parfois  alimentaires , et  accompagnés  en  général  de  malaise  extrême  et  de  * f 
sueurs  froides;  coliques  sans  diarrhée  ni  constipation,  sauf  d’une  manière  acci- 
dentelle ; matières  fécales  et  gaz  intestinaux  exhalant  l’odeur  très-prononcée  • ■ 
du  sulfure  de  carbone,  de  même  que  Yhaleine  et  Y urine  des  malades.  — Lai. 
respiration  est  ordinairement  courte  ; plus  rarement  il  y a des  palpitations  et  ! 
des  accès  de  fièvre  irréguliers,  surtout  la  nuit. 

Lorsqu’il  s’est  produit  une  cachexie  plus  ou  moins  profonde,  la  peau  est  pâle, 
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mate,  un  peu  terreuse,  et  il  existe  une  anémie  manifeste,  à laquelle  se  joint  la  per- 
: sistance  complète  ou  partielle  des  accidents  de  Tinloxication  dont  elle  est  la  suite. 

Inductions  diagnostiques.  — Parmi  ces  nombreux  éléments  du  dia- 
■ gnostic,  il  y a une  donnée  qui  par  elle-même  fait  immédiatement  soupçonner 
1 la  nature  des  accidents  observés  : c’est  Todeur  caractéristique  du  sulfure  de 
carbone  exhalée  par  les  malades. 

La  connaissance  de  la  profession  dans  laquelle  on  emploie  le  caoutchouc 
I dissous  vient  corroborer  cette  première  impression , et  l’étude  attentive  des 
; symptômes  actuels  que  j’ai  rappelés  ne  permet  plus  de  douter  que  Ton  ait 
; affaire  aune  intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  J.  Bergeron  et  P.  Lévi  ont 
I indiqué  un  signe  particulier  d’anesthésie  due  à cette  intoxication  : c’est  Vinsen- 
sïbïlité  de  la  cornée,  chez  un  malade  de  Lariboisière,  qui  n’éprouvait  aucun 
trouble  de  la  vue.  Il  résulte  de  leurs  expériences  que  cette  insensibilité  apparaît 
chez  les  animaux  avant  l’anesthésie  cutanée  (Soc.  de  hiol.,  1861). 

Les  antécédents  confirment  le  diagnostic  de  cette  intoxication , si  les  acci- 
dents se  sont  montrés  brusquement  (ivresse)  ou  graduellement  (intoxication), 
après  un  travail  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  vapeurs  de  cette  substance. 

Depuis  que  l’on  a étudié  cette  affection,  il  n’est  plus  guère  possible  de  con- 
fondre ses  symptômes  dominants  avec  les  symptômes  analogues  qui  se  ren- 
contrent dans  d’autres  maladies,  comme  dans  V intoxication  mercurielle,  la 
paralysie  générale  commençante,  V atrophie  mnsciiïoirc  progressive.  L’m- 
toxication  alcoolique  a cependant  de  grandes  analogies  avec  celle  qui  m’oc- 
cupe; il  est  d’autant  plus  possible  d’en  confondre  les  manifestations  que  les 
malades  par  le  sulfure  de  carbone  s’adonnent  habituellement  aux  excès  alcoo- 
liques, et  que  les  accidents  épileptiformes  et  les  hallucinations,  donnés  par 
Delpech  comme  caractères  distinctifs  de  l’alcoolisme,  peuvent  faire  défaut. 
Néanmoins  l’ivresse  par  le  sulfure  cesse  par  l’exposition  de  l’individu  au  grand 
air,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  l’ivresse  alcoolique. 

30  Pronostic.  — L’intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  se  termine  ordinai- 
rement pas  la  guérison  lorsque  les  malades  cessent  de  s’exposer  aux  inhalations 
de  celte  substance.  Cette  guérison  est  plus  ou  moins  lente,  suivant  le  degré  de 
l’intoxication,  sa  durée,  et  suivant  le  retour  plus  ou  moins  répété  des  accidents. 
On  n’a  pas  encore  vu  la  mort  survenir.  Mais  les  troubles  intellectuels,  les  para- 
lysies, l’impuissance , Tatropbie  musculaire  , qui  n’a  pourtant  pas  ici  la  gravité 
de  l’atrophie  primitive,  et  enfin  la  cachexie,  lorsqu’elle  survient , ne  laissent  pas 
que  d’être  Irès-fàcheux. 

V.  Intoxication  par  l’opium. 

L’opium  produit  également  une  ivresse  et  une  intoxication  particulière,  qui 
ont  été  bien  décrites  dans  la  thèse  de  Réveil  (1856). 

Uivresse  des  fumeurs  d’opium  peut  se  reconnaître  aux  phénomènes  suivants. 
Au  début,  il  y a une  grande  langueur,  une  faiblesse  générale  rendant  tout 
travail  impossible,  puis  surviennent  des  symptômes  d’excitation  cérébrale  : les 
facidtés  intellectuelles  s’exaltent,  mais  sans  rien  perdre  de  leur  netteté;  le 
jugement  et  la  raison  conservent  toute  leur  intégrité  , ce  qui  distingue  complè- 
tement cette  ivresse  de  celle  produite  par  les  boissons  alcooliques.  De  plus,  on 
éprouve  une  gaieté  tranquille,  un  bien-être  physique  et  moral,  une  exaltation 
des  fonctions  de  l’esprit  et  du  corps,  au  lieu  de  la  dépression  et  des  troubles 
de  ces  fonctions  par  les  spiritueux.  Les  démangeaisons  de  la  peau,  principale- 
ment aux  ailes  du  nez  et  au  scrotum , succèdent  à un  sentiment  de  grande 
chaleur.  Une  heure  ou  deux  après  que  l’on  a cessé  de  fumer  l’opium , les  sen- 
sations sont  plus  obtuses  : il  survient  un  sommeil  doux  et  tranquille , mais 
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sans  visions  ni  hallucinations,  comme  chez  le  mangeur  d’opium.  Il  peut  sur- 
venir des  nausées  et  des  vomissements,  si  l’on  fume  peu  de  temps  après 
le  repas. 

Ce  que  l’on  peut  appeler  V intoxication  par  l’opium  s’observe  principalement 
chez  le  mangeur  d’opium.  Son  corps  est  maigre  et  incurvé,  sa  face  pâle  et 
jaune;  sa  constitution  est  chétive  et  débilitée,  sa  démarche  chancelante;  ses  yeux 
sont  appesantis , ses  organes  digestifs  troublés  (appétit  nul , constipation  opi- 
niâtre); sesfacultés  mentales  sont  abolies.  Il  y a de  la  somnolence  avec  visions 
et  hallucinations.  Enfin  il  existe  une  impuissance  complète, 

INTUSSUSCEPTION,  INVAGINATION.  — Voy.  Occlusions  intes- 
tinales. 

IODISME.  — Il  y a lin  iodisme  aigu  et  un  iodisme  chronique  , qui  dé- 
pendent de  Faction  rapide  ou  lente  de  l’iode  qui  a pénétré  dans  l’organisme. 
Les  effets  toxiques  des  préparations  iodées  ne  sont  pas  toujours  proportionnés 
à leur  dose  plus  ou  moins  élevée , car  une  très-petite  dose  pourrait  produire, 
suivant  Rilliet,  un  effet  violent  chez  certains  individus. 

I.  — Quoiqu’il  en  soit,  que  la  préparation  iodée  ait  été  ingérée,  qu’elle  ait 
été  injectée  dans  une  cavité  accidentelle  par  une  plaie  fistuleuse  , ou  dans  une 
cavité  séreuse  â la  suite  d’une  ponction,  ou  simplement  appliquée  sur  la  peau, 
toutes  conditions  qui  ont  été  constatées  par  des  observateurs,  il  peut  en  résulter 
des  accidents  rapides  dus  à l’absorption  de  l’iode,  et  qui  constituent  Viodisme 
aigu,  Vivresse  iodique.  Les  phénomènes  qui  caractérisent  cette  forme  aiguë 
passagère  sont  les  suivants  : coryza  plus  ou  moins  intense  avec  éternuments, 
écoulement  séreux  nasal  abondant,  sentiment  de  tension  douloureuse  dans  les 
sinus  frontaux,  déglutition  douloureuse  et  difficile,  salivation  abondante,  perte 
de  l’appétit,  parfois  nausées  et  même  vomissements,  le  tout  d’une  intensité 
variable,  avec  ou  sans  fièvre,  persistant  pendant  quelques  heures  seulement  ou 
pendant  plusieurs  jours. 

Cet  iodisme  aigu  pourrait  être  pris  pour  un  coryza  intense,  ou  pour  les  pro- 
dromes de  la  rougeole,  surtout  lorsqu’il  se  fait  en  même  temps  une  éruption 
cutanée  érythémateuse  due  également  à l’iode.  Cette  éruption  serait  une  sorte 
de  roséole  ou  plutôt  une  éruption  papuleuse,  se  développant  principalement  au 
front,  au  nez,  sur  les  joues,  et  rarement  ailleurs.  Mais  je  dois  ajouter  que  l’exis- 
tence de  cette  éruption,  en  tant  que  manifestation  de  Fiodisme , a été  niée  par 
certains  observateurs. 

Cet  iodisme  aigu  se  dissipe  assez  rapidement  de  lui-même;  il  n’a  donc  pas 
de  gravité.  Cependant  on  a vu  la  mort  survenir  trente  heures  après  un  simple 
badigeonnage  de  teinture  d’iode  fait,  chez  une  jeune  fille  de  dix-septans,  au  ni- 
veau de  quelques  ganglions  tuméfiés  de  la  région  parotidienne.  L’urine,  examinée 
après  la  mort,  contenait  des  traces  d’iode  (Gillespie , Med.  Times,  18G5).  Sans 
doute  les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels  ; mais  il  n’en  faut  pas  moins 
tenir  compte,  malgré  l’innocuité  journalière  de  larges  badigeonnages  de  teinture 
d’iode. 

IL  — Indépendamment  de  ces  accidents  rapides  et  passagers  d’iodisme  du  côté 
des  organes  digestifs , des  organes  sécréteurs  , de  la  peau  ou  du  système  ner- 
veux (Cullerier),  il  existe  aussi,  suivant  Rilliet,  un  iodisme  chronique  ou 
. constitutionnel  signalé  par  Coindet,  qui  serait  dû  à Genève  â l’emploi  de  très- 
petites  doses  de  préparations  d’iode.  Une  longue  et  savante  discussion  eut  lien  en 
1800  â l’Académie  de  médecine  â l’occasion  du  rapport  de  Trousseau  sur  le  Mé- 
moire de  Rilliet  {Bullet.  de  VAcad.,  t.  XXV).  Il  en  résulta  les  opinions  les  plus 
contradictoires  sur  ce  point  capital  important,  que  les  accidents,  pour  se  déve- 


IVRESSES. 


583 


lopper,  nécessitent  une  idiosyncrasie  particulière  qui  seule  peut  expliquer 
leur  gravité  avec  les  doses  trcs-miiiiincs  de  préparations  iodées  ingérées,  de 
même  qu’on  a vu  de  simples  eaux  minérales  arsenicales  produire  aussi  des  edels 
toxiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  état  pathologique  d’iodisme  constitutionnel  est  du  moins 
très-rare.  Il  est  caractérisé  par  V amaigrissement , la  boulimie,  [es  jialpita- 
tions  et  un  état  nerveux  spécial  , dont  les  etTets  se  manifestent  autant  sur  le 
moral  que  sur  le  physique.  L’iodisme  a une  marche  chronique  et  une  durée 
de  deux  à six  mois  en  général.  Il  se  manifeste,  quels  que  soient  les  doses 
d’iode,  son  composé,  ou  son  mode  d’introduction  dans  l’économie,  mais  seule- 
ment chez  des  individus  prédisposés  , le  plus  souvent  vers  la  fin  de  l’àge  adulte 
et  dans  la  première  vieillesse  (35  cà  00  ans),  de  préférence  chez  les  individus 
dont  la  position  est  aisée,  et  l’habitation  dans  un  pays  où  l’eau  et  les  aliments 
contiennent  peu  ou  pas  d’iode,  et  où  le  goitre  est  endémique.  Enfin  l’existence 
du  goitre  est  un  des  critères  de  la  prédisposition,  surtout  s’il  disparait  trop 
rapidement  (Rilliet,  Mém.  présenté  à VAcad.  de  méd.,  1860). 

L’iodisme  constitutionnel  pourrait  être  confondu,  suivant  le  meme  observa- 
teur, avec  la  variété  de  chlorose  qui  simule  la  phthisie  , avec  la  scrofule  et  le 
cancer,  avec  le  diabète  latent  et  les  maladies  du  cœur  commençantes,  ou 
bien  encore  avec  Migpochondrie . Les  données  les  plus  importantes  du  dia- 
gnostic sont  le  dépérissement,  et  la  constatation  de  la  cause  (iode  introduit  dans 
l’économie),  que  la  recherche  des  antécédents  fera  facilement  découvrir  si  l’on 
songe  à l’iodisme. 

Cet  état  pathologique  se  termine  ordinairement  par  le  retour  à la  santé;  mais 
s’il  a une  forme  légère  et  une  forme  de  moyenne  intensité  , il  en  a aussi  une 
grave  ou  très-grave,  qui  serait- plus  rare  aujourd’hui  qu’autrefois , et  qui  occa- 
sionnerait quelquefois  la  mort,  selon  Rilliet. 

IRITIS.  — yoij.  Syphilis. 

ISGHURIE.  — Voij.  Miction. 

IVRESSES.  — Les  troubles  de  l’intelligence,  de  la  myotilité  et  de  la  sen- 
sibilité qui  caractérisent  l’ivresse  alcoolique,  se  rencontrent,  plus  ou  moins 
profondément  modifiés,  comme  constituant  un  certain  nombre  d’ivresses  parti- 
culières qui  se  distinguent  de  l’ivresse  alcoolique  par  leur  cause.  La  pénétra- 
tion dans  l’économie  de  substances  exerçant  une  influence  notable  sur  les 
appareils  nerveux  constitue  cette  origine.  Ce  qu’il  y a ici  de  remarqualile,  c’est 
que  les  ivresses  qui  résultent  de  cette  pénétration  constituent  des  phénomènes 
aigus  qui  sont  le  premier  degré  d’un  certain  nombre  d’intoxications.  Telles 
sont,  outre  l’ivresse  de  l’alcoolisme,  celles  qui  précèdent  V ergotisme,  l’intoxi- 
cation parle  sulfure  de  carbone,  l’intoxication  par  Vopium  (Vog.  Intoxica- 
tions). On  a aussi  décrit  une  ivresse  due  à l’ingestion  des  préparations  de 
quinine  (ivresse  quinique),  dont  on  a rapproche  l’ivresse  dite  apiolique,  qui  se- 
rait produite  parle  persil.  H me  suffit  de  les  rappeler. 

Mais  une  condition  sur  laquelle  je  dois  insister,  c’est  qu’il  n’y  a pas  seule- 
ment des  ivresses  et  des  intoxications,  d’abord  des  lésions  et  des  accidents 
passagers,  puis  des  lésions  et  des  accidents  permanents,  comme  effets  toxiques 
des  substances  qui  les  produisent.  Ces  effets  offrent  une  foule  de  degrés  inter- 
médiaires d’expressions  quelquefois  difficiles  cà  classer.  Cela  est  surtout  vrcai  pour 
l’alcoolisme,  comme  l’a  montré  Lasègue  dans  un  travail  récent  sur  l’alcoolisme 
subaigu  {Arch.  de  méd.,  1809).  Il  fait  rennarquer  avec  raison  que  toute  théorie 
qui  suppose  l’alcoolisme  comme  une  unité  est  forcément  entachée  d’erreur. 
C’est  aux  degrés  moyens , en  dehors  de  la  simple  ivresse  et  de  l’intoxica- 
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tion  tranchée , ce  sont  les  degrés  moyens  qu’il  considère  comme  se  rattachant 
à l’alcoolisme  subaigu. 

JAUNE  (Fièvre^  — Voy.  Fièvre  jaune. 

JUGULAIRES  (Veines).  — Voy.  Veineux  (Appareil). 

KÉLOIDE.  — Cette  affection  est  rare  et  mal  connue.  On  la  rencontre  à la 
poitrine,  au  cou,  aux  bras.  Pour  Alibert,  elle  consiste  en  de  petites  tumeurs 
aplaties,  souvent  irrégulières,  avec  légère  dépression  centrale,  dures  au  toucher, 
d’un  rouge  foncé  ou  d’un  rouge  pâle,  et  dont  l’épiderme,  aminci  ou  ridé,  donne 
à la  lésion  l’aspect  d’une  cicatrice  de  brûlure  au  troisième  degré.  Pour  Addison, 
la  vraie  kéloïde  aurait  pour  caractère  une  tache  d’un  blanc  opaque  au  tégu- 
ment, autour  de  laquelle  se  ferait  une  congestion  veineuse  dans  le  voisinage  ; 
çà  et  là  cette  tache  présenterait  une  légère  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre  qui  la 
rendrait  comme  pommelée.  Lorsque  la  lésion  ne  disparaît  pas  spontanément,  il 
surviendrait  des  démangeaisons,  avec  douleur,  raideur  et  dureté  de  la  partie 
affectée  (Méd.-chir.  Tra7isactions,  1855).  ■ 

KYESTEINE.  — C’est  une  matière  azotée  résultant  de  la  putréfaction  de 
la  mucosine  qui  représente  la  matière  azotée  qui  existe  dans  l’urine  en  petite 
quantité.  La  kyesteïne  forme  une  couche,  dite  gélatmo-albummeuse^  qui  se 
rassemble  vers  la  partie  supérieure  du  liquide  urinaire  dès  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour  après  son  émission.  Outre  cette  matière,  la  couche  en  question 
montre  au  microscope  des  vibrions,  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux  et  du 
phosphate  ammoniaco-magnésien.  C’est  à tort  que  la  présence  de  ce  corps  a été 
donnée  comme  un  signe  de  grossesse,  puisqu’on  le  retrouve  en  quantité  variable 
dans  toutes  les  urines  (Voy.  Grossesse). 

KYSTES.  — Parmi  les  kystes  internes,  dont  je  n’ai  pas  à faire  ici  l’histoire, 
les  plus  ordinaires  sont  les  kystes  hydatiques  et  les  kystes  de  Vovaire.  Les 
kystes  hématiques  de  l’arachnoïde  et  les  kystes  du  pancréas  sont  beaucoup 
plus  rares. 

A l’exception  de  ceux  de  l’arachnoïde,  les  kystes  se  développent  habituelle- 
ment avec  lenteur,  et  ne  donnent  d’abord  lieu  à aucun  signe  lorsqu’ils  sont  pro- 
fondément situés,  peu  volumineux,  et  par  suite  ils  n’ont  pas  d’influence  fâcheuse 
sur  les  fonctions  des  organes  limitrophes  : ce  sont  alors  de  simples  lésions  ana- 
tomiques. Lorsqu’ils  sont  plus  volumineux,  ils  produisent,  suivant  leur  siège, 
des  troubles  fonctionnels  : les  uns,  qui  n’ont  rien  de  spécial,  comme  certaines 
gênes  ou  douleurs  sourdes;  lesjaulres,  plus  caractéristiques,  comme  des  phéno- 
mènes de  compression,  ceux  de  Y inflammation  spontanée  du  kyste,  et  surtout 
les  accidents  qui  résultent  de  leurs  ruptures. 

Ces  ruptures,  heureuses  ou  fatales,  et,  avant  tout,  la  constatation  d\metumeur 
formée  par  le  kyste,  sont  les  conditions  essentielles  du  diagnostic  {Voy.  Hydati- 
DES  et  Tumeurs). 

LACTESCENTS  (Liquides).  — Il  arrive  quelquefois  que  certains  liquides 
de  l’économie,  comme  le  sang  et  les  urines,  offrent  une  coloration  d’un  blanc 
opaque  analogue  à celui  du  lait.  Les  anciens  ont  déduit  de  cette  particularité 
les  hypothèses,  encore  admises  par  le  vulgaire,  de  la  déviation  du  lait  hors  de 
ses  voies  naturelles. 

On  sait  aujourd’hui  que  l’aspect  lactescent  dont  il  est  question  est  dû  à des 
matières  grasses  émulsionnées  dans  les  liquides  qui  le  présentent,  et  que  l’on 
fait  disparaître  instantanément  par  une  addition  d’éther  qui  dissout  la  matière 
grasse.  La  lymphe,  liquide  opalin  et  blanchâtre  rendu  par  des  fistules  qui  com- 
muniquent avec  des  vaisseaux  lymphatiques,  a aussi  été  prise  pour  du  lait 
dévié.  Lœwig  et  Vidal  ont  vu  la  lymphe  ainsi  accumulée  dans  le  scrotum. 
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LAIT.  — Comme  l’a  fait  remarquer  Cl.  Bernard,  les  produits  de  sécrétions 
sont  tonnés  de  principes  empruntés  au  sang  et  d’autres  principes  élaborés  par 
les  glandes.  Le  lait  emprunte  au  sang  son  eaw,  ses  sels,  son  albumine,  tan- 
dis que  les  glandes  mammaires  forment  la  caséine,  le  beurre  et  le  sucre  de  lait. 

Les  qualités  du  lait  de  la  femme  ont  besoin  d’être  constatées  assez  souvent 
dans  la  pratique,  afin  que  l’on  puisse  saisir  l’influence  que  peut  exercer  cette 
sécrétion,  soit  sur  l’enfant,  soit  sur  la  mère.  Il  sera  parlé  à l’article  Mamelles 
du  lait  qu’elles  fournissent  chez  le  nouveau-né,  quoiqu’elles  soient  à l’état  ru- 
dimentaire à cet  âge. 

A.  — DansVétat  sain,  le  lait  de  la  femme  présente  des  qualités  physiques 
et  chimiques  que  je  n’ai  pas  à rappeler  en  détail.  On  a considéré  comme  le  lait 
le  mieux  approprié  à la  nourriture  de  l’enfant  celui  qui  est  de  densité  conve- 
nable, en  quantité  suffisante,  et  qui  est  riche  en  globules. 

La  densité  du  lait  se  juge  approximativement  à sa  transparence  ou  à son  opa- 
cité plus  ou  moins  grandes,  et,  plus  exactement,  si  l’on  en  recueille  une  quan- 
tité assez  grande,  à l’aide  des  lactomètres  divers  qui  ont  été  préconisés,  et  qui 
sont  basés  sur  le  principe  de  l’aréomètre.  Il  est  important  de  noter  que  lors- 
qu’il y a peu  de  lait,  le  poids  de  l’eau  qu’il  contient  augmente. 

La  quantité  de  lait  que  peut  ingérer  l’enfant  à la  mamelle  est  impossible  à 
constater,  si  ce  n’est  en  pesant  l’enfant  avant  et  après  chaque  prise  de  lait,  comme 
l’a  conseillé  N.  Guillot;  la  différence  des  deux  pesées  indique  la  quantité  de  lait 
qui  a été  ingérée  par  l’enfant.  On  évite  ainsi  de  se  laisser  tromper  par  le  temps 
que  met  l’enfant  à prendre  le  sein,  et  de  croire  à une  grande  quantité  de  lait 
ingéré  lorsqu’il  y en  a eu  peu. 

Vu  au  microscope,  le  lait  de  femme  est  formé,  comme  tous  les  autres,  de  sérum 
transparent  et  de  globules  qui  auraient,  suivant  Bouchut  (Hyg.  de  la  prem.  en- 
fance, 1866,  p.  192),  un  vo- 
lume un  peu  plus  grand  et  plus 
uniforme  que  dans  les  autres 
espèces  de  lait,  comme  le  mon- 
tre la  figure  106;  à ces  globules 
se  trouvent  mélangés  quelques 
débris  d’épithélium.  Si  l’on 
examine  le  colostrum  de  la 
môme  manière,  on  y reconnaît 
plus  de  matière  grasse,  et  une  grande  inégalité  dans  les  globules  de  beurre, 
dont  les  uns  sont  très-petits  et  réunis  en  masses,  et  d’autres  très-volumineux, 
fg.  107. 

La  quantité  des  globules  vus  ainsi  au  microscope  ainsi  que  leur  volume 
ont  été  considérés  comme  proportionnels  à la  qualité  nutritive  du  lait.  Devergie, 
par  exemple,  a insisté  sur  ce  fait,  que  tout  globule  large  appartient  à un  lait 
riche,  et  tout  globule  petit  à un  lait  pauvre  {Bull.  Acad,  de  méd.,  1841).  Mais, 
suivant  la  remarque  de  Becquerel,  les  globules  du  lait  seraient  uniquement  com- 
posés de  matière  grasse  d’un  volume  très-variable  et  indépendant  de  la  bonne  ou 
mauvaise  qualité  du  lait  {Soc.  des  hôpit.,  nov.  1850).  Quant  au  nombre  des 
globules,  Aran  a rappelé,  dans  la  meme  discussion,  que,  d’après  Miller,  de 
mauvaises  nourrices  pouvaient  avoir  un  lait  riche  en  globules,  et  Trousseau  a fait 
observer  de  son  côté  que  le  nombre  des  globules  est  plus  considérable  au  milieu 
de  la  traite  qu’au  début  et  à la  fin.  On  voit  qu’il  n’est  pas  possible  de  se  fier  au 
moyen  d’appréciation  dont  il  vient  d’être  question  pour  juger  de  la  qualité  du 
lait  des  nourrices. 
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Fig.  106.  — Globules  laiteux 
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Fig.  107.  — Lait  altéré  par  les 
éléments  du  colostrum. 
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Becquerel  et  Vernois  {Ann.  d’hygiène^  1853)  ont  rigoureusement  étudié,  à 
l’aide  de  l’analyse  chimique,  le  lait  des  nourrices  menstruées  ou  devenues  gros- 
ses. Il  en  résulte  qu  alors  non-seulement  il  est  diminué  de  quantité,  comme  l’a 
établi  N.  Guillot  {Union  môd.^  1852),  mais  encore  que  la  diminution  porte  sur 
la  partie  aqueuse  et  sur  le  sucre,  tandis  qu’il  y a augmentation  en  poids  des 
parties  solides  et  de  la  caséine.  En  un  mot,  le  lait  est  plus  excitant  : seule  cir- 
constance dont  le  praticien  doive  tenir  compte,  en  rejetant  les  hypothèses  d’ac- 
cidents graves  attribuées  à tort  à l’état  de  menstruation  ou  de  gestation  de  la 
nourrice,  lorsqu’elles  ont  lieu. 

B.  — Gomment  le  lait  est-il  modifié  sous  l’influence  des  maladies  ? Cette 
question  complexe  a été  étudiée  aussi  par  Becquerel  et  Yernois  {loc.  cit.).  11 
résulterait  de  leurs  analyses  : 1°  qu’à  la  suite  d’émotions  morales  vives  et  dans 
la  fièvre  typhoïde,  tous  les  éléments  solides  du  lait  diminuent,  excepté  la 
caséine  ; 2°  que,  dans  les  maladies  aiguës  fébriles  en  général,  le  poids  des  parties 
solides  augmente,  tandis  que  l’eau  diminue  (comme  pour  la  menstruation); 
3“  qu’il  en  est  de  même  dans  les  maladies  chroniques,  sinon  que  la  caséine 
diminue  notablement;  4°  que  cependant,  avec  la  tuberculisation  pulmonaire 
accompagnée  de  diarrhée,  il  y a au  contraire  diminution  des  parties  solides, 
perte  portant  tout  entière  sur  le  beurre  ; 5°  qu’enfin,  dans  les  cas  de  syphilis, 
la  densité  du  lait  augmente  considérablement  (surtout  par  les  sels),  tandis  que 
le  beurre  diminue,  et  que  le  traitement  par  les  mercuriaux  semble  au  contraire 
augmenter  les  quantités  de  beurre  dans  le  lait. 

Ces  notions  peuvent  être  utilisées  dans  une  certaine  mesure  pour  le  diagnos- 
tic des  changements  qui  surviennent  dans  la  santé  des  nourrissons,  indépen- 
damment de  l’influence  des  principes  nuisibles  qui  échappent  malheureusement 
à toute  analyse.  La  matière  colorante  de  la  bile  a cependant  pu  être  constatée 
dans  le  lait  d’une  femme  iclérique,  à l’aide  de  l’acide  azotique  qui  le  colora  en 
bleu  vert,  ou  en  vert  franc  {Arch.  fur  phys.  Heilk.,  1849).  C’est  aussi  ce  que 
Bouchut  a constaté. 

LANGUE.  — Cet  organe  a des  fonctions  complexes  : il  est  l’organe  spécial 
du  GOUT  et  de  l’articulation  des  mots,  et  il  concourt  aux  actes  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition.  Lorsqu’elle  est  médiocrement  augmentée  de  volume,  la 
langue  conserve  sur  ses  bords  l’empreinte  des  arcades  dentaires;  plus  volu- 
mineuse, elle  remplit  la  cavité  buccale,  se  développe  en  avant  hors  des  arcades 
dentaires  et  même  des  lèvres  (dans  le  tétanos,  dans  l’épilepsie),  ou  bien  vers  le 
pharynx,  où  elle  gêne  la  respiration,  au  point  parfois  de  produire  l’asphyxie. 

1°  Maladies.  — La  langue  est  le  siège  d’une  congestion  qui  augmente  plus 
ou  moins  son  volume  dans  certaines  asphyxies,  et  dans  certains  cas  d’obstacle  à 
la  circulation  dans  la  veine  cave  supérieure.  Elle  est  atteinte  d’un  assez  grand 
nombre  d’affections  : fréquemment  d’inflammalion  (glossite);  plus  rarement 
d’abcès,  de  phlegmons  gangréneux  ou  d’ulcérations  autres  que  celles  qui  ré- 
sultent des  aphthes.  On  l’a  vue  aussi  être  le  siège  du  rhumatisme  muscu- 
laire; de  paralysie  (par  suite  d’hémorrhagie  cérébrale  ou  de  méningite  tu- 
herculeuse)  ; d’une  paralysie  remarquable,  indépendante  de  ces  affections  cé- 
rébrales, et  affectant  non-seulement  la  langue,  mais  les  lèvres  et  le  voile  du 
palais  (Vo//.  Paralysies  localisées);  d’hypertrophie  chronique  syphilitique; 
de  tumeurs  ayant  ce  dernier  caractère,  ou  constituant  des  cancroides,  de 
véritables  cancers;  ou  enlln  dépendant  de  calculs  salivaires  visibles  à la  face 
inférieure  de  l’organe.  La  plupart  de  ces  alfections  sont  des  maladies  secon- 
daires. 

2“  Symptômes.  — L’aspect  de  la  langue  est  très-variable.  Rosée  ou  d’un  rose 
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grisâtre  dans  Tétai  sain,  elle  est  tantôt  très-pâle  (anémie),  tantôt  d’un  rouge 
plus  ou  moins  vif,  soit  sur  toute  sa  surface,  soit  seulement  sur  ses  bords,  le  centre 
étant  le  siège  d’un  enduit  blanchâtre,  jaunâtre  ou  brunâtre.  Dans  les  maladies 
graves,  on  la  trouve  tantôt  souple  et  humide, tantôt  racornie  et  sèche,  quelque- 
fois femiillée,  brune,  tremblante,  sans  que  les  particularités  qu’elle  présente 
soient  nécessairement,  comme  on  Ta  dit  longtemps,  en  rapport  avec  des  lésions 
do  Teslomac.  Si  Ton  excepte  Tenduit  limoneux  d’un  blanc  grisâtre  ou  d’un  jaune 
bilieux  qui  est  un  des  meilleurs  signes  de  l’embarras  gastrique,  on  doit  recon- 
naître avec  Louis  que  l’aspect  de  la  langue  peut  être  naturel  avec  des  lésions 
graves  de  Teslomac , et  Irès-modifié  au  contraire  en  Tabsence  de  toute  lésion 
stomacale!  Elle  est  déviée  dans  VhéJiiorrhagie  cérébrale,  dont  cette  déviation 
est  un  signe  important  {Voij.  p.  495),  tremblante  dans  les  fièvres  graves,  dans 
V alcoolisme  chronique,  Vivresse,  le  delirium  tremens,  la  paralysie  géné- 
rale, Viïitoxicaiion  saturnine  et  surtout  l’intoxication  mercurielle. 

Les  douleurs  qui  occupent  la  langue  sont  le  plus  souvent  provoquées  ou  aug- 
mentées par  l’exercice  de  ses  fonctions  rappelées  plus  haut.  On  a signalé  comme 
complication  de  pharyngite  granuleuse  une  douleur  particulière  très-fatigante 
de  la  langue  (Spengler). 

La  gêne  de  la  parole,  celle  de  la  mastication  ou  de  la  déglutition,  par  le  fait 
d’une  alTeclion  de  la  langue,  constituent  les  symptômes  fonctionnels  dont  elle 
est  le  siège.  Outre  les  enduits  dont  il  est  question  plus  haut,  la  langue  est 
souvent  le  siège  du  muguet  , et  bien  rarement  celui  d’exsudations  diphthé- 
riques,  et  de  parasites  végétaux  microscopiques. 

On  a constaté  encore  sur  la  langue  la  nigritie,  due  â une  couebe  de  cellules 
épithéliales  entourées  de  corpuscules  pigmentaires  visibles  au  microscope  (Eu- 
lenherg,  Vierordfs  Arch.  /’.  phys.  Heilkunde,  1853).  Cette  coloration,  com- 
patible avec  une  santé  parfaite,  a paru  à Bertrand  de  Saint-Germain  résulter 
aussi  d’une  ecchymose  dont  la  résolution  a été  marquée  par  une  coloration  jau- 
nâtre de  ses  bords  (Acad,  des  sc.,  1856).  Les  vésicules  ou  lysses,  signalées 
dans  le  voisinage  du  frein  de  la  langue  comme  épiphénomène  de  la  rage,  sont  loin 
d’être  habituellement  constatées  dans  cette  dernière  affection.  Il  en  est  de  même 
des  vésicules  signalées  par  Gambérini  dans  la  coqueluche. 

V exjjloration  de  la  langue  a lieu  principalement  par  Vinspection,  qui 
révèle  les  signes  rappelés  précédemment,  et  par  le  toucher,  qui  permet  déjuger 
de  l’humidité  ou  de  la  sécheresse  de  la  langue,  de  sa  mollesse  ou  de  sa  dureté, 
ainsi  que  des  noyaux  d’induration  qu’elle  peut  offrir. 

LARMOIEMENT.  — L’écoulement  des  larmes  dû  â une  cause  patholo- 
gique est  surtout  du  ressort  de  la  chirurgie.  Cependant  le  médecin  constate  le 
même  phénomène  accidentel  pendant  les  accès  de  névralgie  de  la  cinquième 
paire,  et  comme  symptôme  de  la  rougeole  et  de  la  grippe. 

LARVÉES  (Fièvres).  — Voy.  Intermittentes  (Fièvres  ou  affections). 

LARVES.  — Voy.  Entozoaires  et  Parasites  (Animaux). 

LARYNGITE.  — Plusieurs  auteurs  ont  groupé  sous  le  nom  de  laryngites 
plusieurs  affections  dont  il  ne  sera  pas  question  dans  cet  article,  consacré  uni- 
quement au  diagnostic  de  la  laryngite  simple,  aiguë  ou  chronique.  Celles  que 
Ton  a appelées  striduleuse,  pseudo-membraneuse,  ou  œdémateuse,  consti- 
tuent des  maladies  particulières,  dont  j’ai  parlé  aux  mots  Croup,  Pseudo-croup 
et  Œdème  de  la  glotte. 

I.  Laryngite  aiguë. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  — Ils  varient  suivant  que  la  laryngite  est  légère 
ou  grave. 
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Lorsqu’elle’ est  légère,  il  y a absence  de  fièvre.  Le  symptôme  principal  (et 
parfois  même  le  seul)  est  la  raucité  de  la  voix^  qui  passe  des  sons  graves  et 
rudes  à des  sons  aigus  et  criards;  ou  bien  il  y a aphonie  complète.  On  a aussi 
noté  comme  symptômes  moins  constants  : une  sensation  douloureuse  vers  le 
larynx;  une  toux  provoquée  par  l’acte  de  la  phonation,  par  des  picotements,  par 
l’ingestion  d’une  boisson  froide  ou  le  passage  des  aliments;  des  rares  crachats 
blancbâtres. 

Lorsque  la  laryngite  aiguë  est  grave ^ ü y a : fièvre  plus  ou  moins  intense, 
douleur  plus  vive  au  larynx,  parfois  exaspérée  par  la  pression  latérale  du  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde;  déglutition  quelquefois  impossible  en  raison 
de  la  douleur,  sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  larynx  (Valleix);  toux 
quelquefois  quinteuse,  suivie  d'expectoration  blancbâtre,  parfois  teintée  de  sang; 
aphonie  presque  complète,  respiration  difficile,  rude,  bruyante,  avec  des 
exacerbations  de  dyspnée.  Dans  certains  cas,  enfin,  il  y a des  symptômes  d'a- 
sphyxie, une  anxiété  extrême,  du  délire  ou  du  coma,  qui  sont  suivis  de  mort, 
ce  qui  s’observe  surtout  chez  les  enfants.  — L’emploi  du  laryngoscope  a per- 
mis d’étudier  sur  le  vivant  l’inflammation  même  du  larynx.  La  muqueuse  est 
gonflée,  injectée,  rouge  écarlate;  l’épiglotte  forme  un  bourrelet  plus  ou  moins 
épais,  les  ventricules  peuvent  être  comme  effacés,  la  glotte  est  rétrécie,  et  les 
cordes  vocales  inférieures,  suivant  Ludwig  Turck  (Rech.  dm.  sur  les  malad. 
du  larynx,  1862),  montrent  une  injection  générale  ou  partielle,  ou  bien  une 
teinte  blancbâtre,  analogue  à celle  que  produit  le  contact  du  nitrate  d’argent.  Il 
est  à regretter  que  la  laryngoscopie  soit  très-difficile  à mettre  en  usage  dans  la 
laryngite  aiguë. 

2”  Inductions  diagnostiques.  — Les  symptômes  locaux  de  la  laryngite  légère 
ou  grave  sont  tellement  bien  localisés , que  la  question  du  diagnostic  différentiel 
prime  toutes  les  autres.  Celle  qui  est  légère  est  souvent  confondue  avec  une 
simple  congestion,  qui  doit  son  caractère  essentiel  à sa  marche  et  à sa  dispari- 
tion rapide,  ainsi  qu’à  l’aspect  simplement  hyperémié  de  la  muqueuse  glottique 
examinée  au  laryngoscope;  cette  muqueuse  est  boursouflée  et  comme  iomen- 
teuse  dans  la  vraie  laryngite.  Il  faut  aussi  tenir  compte  pour  le  diagnostic,  et 
dans  tous  les  cas,  des  conditions  dans  lesquelles  s’est  développée  l’affection.  Si 
le  malade  a été  exposé  à des  variations  atmosphériques,  s’il  a une  profession 
qui  le  fasse  abuser  de  la  parole  ou  du  chant,  s’il  a aspiré  des  vapeurs  ou  des 
poussières  irritantes,  si  enfin,  suivant  la  remarque  de  Clieyne  applicable  surtout 
à la  Grande-Bretagne,  on  a fait  boire  à un  enfant  du  thé  bouillant  au  bec  d’une 
théière,  ce  qui  produit  une  véritable  brûlure  de  la  glotte,  il  en  résulte  la  pré- 
somption d’une  laryngite  simple.  On  n’oubliera  pas  non  plus  que  la  laryngite  aiguë 
est  quelquefois  secondaire  dans  la  variole,  la  rougeole,  et  plus  rarement  dans 
la  fièvre  typhoïde  où  elle  peut  être  ulcéreuse  (Louis,  Hardy,  Bourgougnon)  et 
s’accompagner  alors  d’accidents  asphyxiques.  Ces  accidents  sont  dus  sans  doute 
à un  œdème  de  la  glotte;  ils  ont  nécessité  la  trachéotomie,  comme  l’ont  vu 
Rayer,  en  1854-,  et  Frerichs,  en  1855  {Gaz.  hebdom.,  1856). 

Le  diagnostic  différentiel  est  facile  entre  la  laryngite  aiguë  et  la  pharyngite, 
que  caractérisent  les  signes  visibles  de  l’inflammation  du  pharynx.  — Dans  le 
croup,  la  toux,  de  même  que  la  voix,  a un  timbre  particulier  plus  rauque, 
plus  étouffé  ; cependant  la  présence  des  fausses  membranes  sur  les  amygdales 
ou  dans  les  crachats  permet  seule  de  distinguer  cette  affection  de  la  laryngite 
aiguë  grave.  — Dans  l’angine  striduleuse  (pseudo  croup)  qui  survient  chez  les 
enfants,  la  maladie  débute  ordinainement  d’une  manière  subite  la  nuit,  par 
une  toux  ayant  le  caractère  croupal.  — Enfin,  dans  l'œdème  de  la  glotte. 
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l’inspiralion  est  siftlante  et  difficile,  et  cette  affection  se  déclare  dans  le  cours 
d’une  inllammation  ou  d’une  ulcération  des  environs  du  larynx. 

On  a établi  plusieurs  formes  de  laryngite  suivant  son  siège  anatomique  ; mais 
* elles  sont  sans  importance  pratique  en  dehors  de  celles  qui  résultent  de  l’in- 
‘ tensité  différente  de  la  maladie,  si  l’on  ne  comprend  pas  sous  la  dénomination 
> de  laryngite  toutes  les  affections  du  larynx  ou  des  parties  voisines  qui  étaient 
I comprises  autrefois  sous  le  nom  générique  iVcmgines. 

Vœdème  de  la  glotte,  et  \d.  paralysie  laryngienne,  d’où  résulte  une  aphonie 
qui  guérit  par  l’électrisation , viennent  quelquefois  compliquer  cette  maladie. 
Et  il  ne  faut  pas  oublier  que  de  véritables  abcès  peuvent  se  développer  sous 
l’épiglotte  dans  les  laryngites  graves,  comme  Artaud  en  a rapporté  un  exemple 
authentique  {Revue  thérap.  dit  Midi,  1859).  Il  ne  faut  donc  pas  rejeter  la  pos- 
sibilité d’une  pareille  complication,  ainsi  qu’on  l’a  fait. 

3'^  Pronostic.  — La  laryngite  aiguë  n’a  de  gravité  que  lorsqu’elle  est  intense 
et  asphyxique,  ainsi  qu’on  le  remarque  principalement  chez  les  enfants,  ou  lors- 
qu’elle se  complique  d’œdème  de  la  glotte,  comme  je  l’ai  rappelé  plus  haut. 

II.  Laryngite  chronique. 

L’emploi  du  laryngoscope  a beaucoup  élucidé  la  question  de  la  laryngite 
chronique,  comme  le  démontrent  les  travaux  de  Mandl  {Gaz.  des  hôpit., 
1890,  61,  6^  ) et  ceux  de  Ludwig  Turck  {Ouv.  cité). 

P Éléments  dit  diagnostic.  — Qu’elle  soit  légère  ou  intense,  la  laryngite 
chronique  ne  s’accompagne  pas  de  fièvre.  Elle  est  surtout  caractérisée  par 
l’enrouement  ou  l’aphonie,  par  une  douleur  légère  du  larynx,  une  toux  peu 
fréquente,  des  crachats  parfois  pelotonnés,  grisâtres,  très-épais,  rendus  sur- 
tout le  matin.  L’application  du  laryngoscope  montre  la  muqueuse  d’un  rouge 
plus  ou  moins  foncé,  depuis  l’épiglotte  jusqu’aux  cordes  vocales  inférieures, 
couleur  due  à la  congestion  des  capillaires,  dont  quelques-uns  peuvent  être 
variqueux.  Assez  souvent  on  aperçoit  des  mucosités  blanchâtres,  gluantes  sur 
les  cordes  vocales  (Mandl). 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  la  laryngite  chronique  ne 
peut  avoir  la  précision  nécessaire  que  par  l’emploi  du  laryngoscope,  qui  permet 
de  voir  la  lésion  elle-même,  lésion  dont  on  rapproche  ensuite  facilement  les 
autres  données.  — La  marche  lente  de  l’affection  complétera  le  diagnostic,  de 
même  que  les  antécédents  étiologiques,  parmi  lesquels,  dans  les  cas  graves,  on 
trouve  les  grands  efforts  de  voix,  l’abus  des  alcooliques,  l’action  du  froid. 

La  laryngite  chronique  simple  ne  pourra  pas  être  confondue  avac  \ aphonie 
nerveuse  qui  survient  brusquement  et  qui  existe  sans  douleur,  sans  gêne  dou- 
loureuse quelconque,  sans  expectoration. 

Il  est  d’ailleurs  impossible  de  reconnaître  pendant  la  vie,  d’après  les  symp- 
tômes et  sans  le  laryngoscope,  s’il  y a ou  non  ulcération.  Celle-ci  est  du  reste 
si  rare , qu’elle  a été  révoquée  en  doute  par  quelques  auteurs  ; cependant 
Bouchut  en  a rapporté  une  observation  {Soc.  des  hôp.,  juin  1855). 

La  grande  difficulté  est  de  décider  si  l’on  a affaire  â une  laryngite  chronique 
liée  ou  non  à une  autre  maladie.  Dans  les  cas  de  laryngite  symptomatique  avec 
ou  sans  ulcération,  il  existe  presque  constamment  une  phthisie  pulmonaire,  et 
plus  rarement  une  syphilis  constitutionnelle  ou  un  cancer  du  larynx,  ce  qu’il 
faut  rechercher. 

Suivant  Trousseau  et  Belloc,  qui  ont  publié,  à propos  de  la  phthisie  laryn- 
gée (1837),  un  intéressant  ouvrage  sur  la  laryngite  ulcéreuse,  les  signes  conco- 
mitants des  tubercules  pulmonaires,  ceux  de  la  syphilis  comme  signes  anam- 
nestiques ou  actuels  (au  niveau  du  pharynx),  pourraient  seuls  révéler  qu’il 
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s’agit  d’une  lésion  dépendant,  soit  de  la  tuberculisation,  soit  de  la  syphilis 
constitutionnelle.  — Quant  au  cancer  du  larynx,  la  présence  de  la  tumeur  , 
sensible  au  toucher  de  l’arrière-gorge  ou  faisant  saillie  au  dehors,  le  ferait  seu- 
lement reconnaître. 

La  donnée  la  plus  importante  qui  puisse  décider  la  question  des  tubercules  ou 
de  la  syphilis,  comme  points  de  départ  de  la  laryngite  chronique,  ce  sont  les 
ulcérations  spéciales  que  peut  montrer  le  laryngoscope.  Ces  ulcérations  ne 
sont  pas  malheureusement  toujours  appréciables  par  ce  moyen,  lorsqu’elles 
existent,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  accessibles  à cette  exploration.  On  peut 
cependant  établir  que  de  fortes  probabilités  existeront  pour  des  ulcérations 
laryngiennes,  lorsque  la  laryngite  chronique  aura  une  marche  lente,  mais  gra- 
duellement de  plus  en  plus  grave,  qu’il  y aura  fièvre  hectique,  dépérissement 
(phthisie  laryngée),  et  qu’en  même  temps  on  constatera  les  signes  des  maladies 
dont  il  vient  d’être  question.  Il  ne  sera  guère  permis  de  douter  de  l’existence 
des  ulcérations  si,  en  outre,  on  constate  une  expectoration  de  crachats  habituel- 
lement purulents,  striés  de  sang,  quoique  ce  dernier  signe  puisse  exister  sans 
ulcération  de  la  muqueuse.  Enfin  le  diagnostic  sera  certain  si,  en  comprimant 
le  larynx,  on  sent  qu’il  est  le  siège  d’une  crépitation  due  à la  destruction 
partielle  et  à la  mobilité  des  cartilages  laryngiens,  si  des  débris  de  cartilage  sont 
accidentellement  rendus  par  la  toux,  et  si  enfin  le  laryngoscope  permet  de 
constater  de  visu  l’ulcération  elle-même. 

3"  Pronostic.  — La  laryngite  chronique  simple  est  peu  grave  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  celle  qui  est  secondaire,  principalement  lorsqu’elle  dépend 
de  la  tuberculisation  ou  d’une  affection  cancéreuse.  Elle  contribue  alors  par  ses 
progrès  à hâter  la  mort.  Dans  la  syphilis,  c’est  au  contraire  la  guérison  ou  la 
cicatrisation  de  l’ulcération  qui  pourrait  entraîner  la  mort  en  rétrécissant  le 
larynx  et  en  déterminant  l’asphyxie,  comme  on  l’a  observé  dans  1a  trachée. 

LARYNGOSCOPE,  LARYNGOSCOPIE.  — Ce  n’est  pas  à Selligue 
(1832),  ni  à Trousseau  et  Belloc  (1836),  comme  je  l’avais  cru  d’ahord(l'"®  édition 
de  ce  dictionnaire),  qu’est  due  la  première  idée  d’employer  un  miroir  réllec- 
teur  introduit  dans  l’arrière-houche  pour  l’exploration  visuelle  de  la  glotte. 
Celte  idée,  Babington  l’avait  eue  en  1829,  et  Bozzini  dès  1807  ; mais  elle  fut 
encore  longtemps  avant  de  devenir  applicable. 

Bennati  vit  la  glotte  à l’aide  de  l’instrument  de  Selligue  ; mais  Liston  (18  iO) 
et  Garcia  (1855)  simplifièrent  le  procédé  d’exploration  en  employant  un  simple 
petit  miroir  porté  dans  le  pharynx  à l’aide  d’une  tige,  miroir  sur  lequel  devait 
à la  fois  tomber  la  lumière  extérieure  et  se  réfléchir  l’image  de  la  glotte.  Turck, 
de  Vienne,  appliqua  le  premier  la  méthode  au  diagnostic  des  affections  laryn- 
giennes (1858)  ; mais  c’est  à Gzermak  (1858),  qui  a surtout  contribué  à nous  le 
rendre  familier  en  France  (Du  Laryngoscope,  1850),  que  l’on  doit  la  vulgari- 
sation du  procédé.  Il  l’a  rendu  pratique,  grâce  aux  perfectionnements  qu’il  lui 
a fait  subir , notamment  par  l’addition  du  miroir  de  l’ophthalmoscope  qui 
concentrait  dans  l’arrière-gorge  la  lumière  réfléchie  soit  solaire,  soit  artificielle, 
ce  que  l’on  n’avait  pu  obtenir  suffisamment  jusque-lâ.  Depuis  les  publications 
de  Turck  et  Czermak,  la  laryngoscopie  a été  l’objet  de  travaux  dus  â Lasègue 
{Arch.  de  méd.,  1800,  t.  XV),  Verneuil  (Gaz.  hehdom.,  1802,  03,  04),  Gibli, 
Mandl,  Krisbaber,  Moura,  de  Labordette,  Morell-Mackensie,  et  â d’autres  obser- 
vateurs, qui  n’ont  fait  que  modifier  l’œuvre  de  Czermak. 

l'’  But  de  la  laryngoscopie.  — La  laryngoscopie  a pour  objet  de  fliciliter 
la  vue  du  larynx  et  de  diverses  de  ses  parties,  qui  se  réfléchissent  dans  un 
miroir  ohlique,  d’où  l’image  suffisamment  éclairée  du  dehors  arrive  â Eœil  de 
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robservaleiir.  Celle  conslalalion  nionlre  l’élal  de  l’épiglolle,  de  la  glolle,  des  cordes 
vocales,  et,  si  rinslnimentalion  esl convenable,  jusqu’àla  Irachée  el  inênie  parfois 
jiisqn  à l’éperon  des  bronches.  On  a appliqué  aussi  le  laryngoscope  à l’exploration 
des  losses  nasales  poslérieiires  {rhinoscopic  de  Czerinak),  el  inenie  à l’examen  de 
la  parlile  intérieure  du  larynx  à travers  la  plaie  de  la  Irachéoloinie;  mais  on  n’a  pu 
obtenir  de  résultats  salisbiisants  de  celle  dernière  a|iplication.  Je  ne  fais  que 
mentionner  rauto-Iaryngoscopie,  qui  n’a  pour  but  que  d’éludier  son  propre  larynx, 
et  dont  les  résultats  obtenus  sont  par  conséquent  plutôt  scientifiques  que  prati- 
ques. 

2°  Moijens  cV exploration.  — Il  y a à considérer,  dans  l’emploi  du  laryn- 
goscope : le  miroir  laryngien.,  qui  doit  être  porté  dans  le  pharynx;  la 

lumière  qui  doit  l’éclairer;  la  position  du  patient  et  de  l’ob- 
servateur; la  manœuvre  de  ce  dernier. 

a.  — Un  miroir  laryngien  de  18  à 20  millimètres  de  diamètre 
en  moyenne,  porté  sur  une  tige  métallique  implantée  dans  un 
njanclie,  compose  la  partie  essentielle  de  l’appareil,  fig.  108. 
Ce  miroir  peut  avoir  des  dimensions  différentes,  indiquées  figure 
109,  la  grandeur  moyenne  étant  la  plus  usitée;  la  forme 
ronde  ou  carrée  importe'peu.  Sa  surface  est  plane  et  son  épais- 
seur assez  grande  pour  conserver  la  chaleur  nécessaire  qui 
s’oppose  à sa  ternissure  par  les  vapeurs  aqueuses  traversant 
l’arrière-gorge. 

h.  — Une  lumière  vive  dirigée  vers  lagorge,  et  par  conséquent 
réfléchie  vers  le  larynx  par  le  miroir,  est  indispensable.  Aussi 
n’est-ce  qu’à  partir  du  moment  où  l’on  a usé  de  miroirs  réflec- 
teurs que  l’exploration  a été  possible.  En  effet,  l’obstacle  le  plus 
sérieux  à l’emploi  usuel  du  laryngoscope  est  l’insuffisance  fré- 
quente de  la  lumière  solaire  ou  artificielle.  La  lumière  solaire, 
qui  est  la  plus  convenable,  mais  exceptionnelle,  est  reçue  dans 
un  miroir  et  dirigée  vers  le  pharynx  de  l’individu  à explorer. 
La  lumière  artificielle  d’une  lampe  est  le  plusgénéralement  em- 
ployée et  renforcée  autant  que  possible,  soit  en  ayant  recours  au 
gazogène,  soilen  faisant  traverser  la  flamme  parmi  très-petit  cou- 
rant de  gaz  oxygène,  ce  qui  donne  à la  flamme  un  éclat  incompa- 
rable (Cusco).  Un  moyen  plus  babiluellement  mis  en  usage  et  plus 
simple  consiste  à augmenter  l’intensité  delà  lumière  d’une  bonne 
lampe  en  plaçant  en  arrière  de  la  flamme  un  réflecteur  plus  ou 
moins  puissant,  et  en  avant  d’elle  une 
lentille  plan- convexe  (Krishaber, 
fig.  110),  ou  bi-convexe  (Moura),  à 
travers  laquelle  les  rayons  lumineux 
prennent  tout  l’éclat  nécessaire  pour 
bien  éclairer  les  parties  à explorer. 
c.  — La  personne  examinée  doit 


être  assise,  les  mains 


sur  ses  ge- 


Fif/.  lOS.  — Miroir 
laryngien  en  acier 
«le  gramlenr  mo- 
yen no  avec  sa  tige 
fiexiljle  il  volonté 
et  le  commence- 
ment du  manche. 


noux,  le  haut  du  corps  avancé,  le 
cou  tendu  en  avant,  la  bouche  lar- 
gement ouverte,  la  langue  aplatie 
en  bas,  tendue  ou  non  au  deburs. 
L’observateur,  assis  en  face,  règle 
d’abord  l’éclairage  de  l’arrière-bou- 


Fiçj.  100.  — Les  contours  de 
trois  modèles  diH'éreats  de  mi- 
roirs laryngiens;  l’insertion  de 
la  tige  se  trouve  indiquée  par 
1 .'t 
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che,  la  lampe  étant  placée  à gauche  de  son  axe  visuel,  puis  il  chauffe  le  petit 
miroir  à tige  (ou  laryngoscope),  dont  il  éprouve  au  toucher  la  température.  Pen- 
dant que  le  malade  inspire  profondément,  on  dirige  le  petit  miroir  dans  l’ar- 
rière-gorge en  refoulant  la  luette  et  le  voile  du  palais  pour  donner  à l’instrument 
la  position  convenable,  et  dirigeant  l’examen  suivant  les  images  que  l’on  ob- 
tient. L’exercice  et  la  réflexion  feront  comprendre  à chaque  observateur  les 


Fig,  110.  — Laryngoscope  de  Krishaber.  — A,  réflecteur.  B,  lentille  plan-convexe.  C,  miroir  servant 

au  malade  à voir  son  larynx.  D,  support  de  l’appareil. 


modifications  qu’il  doit  faire  subir  au  procédé  suivant  les  circonstances.  Il  faut 
•en  effet  arriver  à un  certain  degré  d’habileté  pour  pratiquer  la  laryngoscopie 
chez  les  malades;  car  si  quelquefois  on  atteint  le  but  d’emblée,  plus  souvent  il 
faut,  avant  une  exploration  fructueuse,  que  le  malade  se  soit  exercé  à bien 
ouvrir  sa  bouche,  à maintenir  sa  langue  abaissée,  et  surtout  à supporter  sans 
contractions  la  présence  d’un  corps  étranger  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier. 
Ces  exercices  préliminaires  sont  souvent  indispensables. 

Sous  ce  rapport,  il  faut  distinguer  les  sujets  habitués  à l’exploration  et  qui  s’y 
soumettent  avec  une  grande  facilité,  et  ceux  qui,  par  l’appréhension  que  leur 
cause  l’introduction  de  l’instrument  jusqu’à  la  gorge,  par  les  mouvements  incon- 
scients de  leur  langue,  et  par  les  contractions  involontaires  et  subites  du  pha- 
rynx que  provoque  le  laryngoscope,  ne  peuvent  se  prêter  que  très-difficilement 
à son  emploi,  ou  même  le  rendent  impossible.  — Quant  aux  premiers,  habitués 
à cet  examen,  qui  savent  laisser  leur  tête  immobile,  leur  bouche  largement 
ouverte,  et  qui  peuvent  supporter  le  contact  du  petit  miroir  appliqué  sur  le  voile 
du  palais  sans  qu’il  en  résulte  d’effet  réflexe  (mouvement  de  vomiturition),  ils 
démontrent  que  la  laryngoscopie  peut  être  un  procédé  des  plus  simples,  et  aussi 
facile  que  l’examen  du  pharynx  à l’aide  d’un  abaisse-langue,  comme  il  le  paraît 
à la  vue  de  la  figure  précédente.  Il  arrive  même  quelquefois  que  l’on  rencontre 
des  sujets  qui  sont  d’emblée  aussi  faciles  à explorer,  parce  que  le  voile  du 
palais  est  anesthésié.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  faits  les  plus  ordinaires.  — Lors- 
qu’on est  en  présence  des  difficultés  individuelles  rappelées  tout  à l’heure,  on 
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peut  les  surmonter  en  employant  les  moyens  suivants.  Si  la  muqueuse  de  l’ar- 
rière-bouche est  trop  irritable,  il  faut  pendant  plusieurs  jours  que  le  malade  à 
examiner  s’habitue  à supporter  dans  la  gorge  le  contact  des  corps  étrangers,  ou 
simplement  du  doigt  porté  sur  le  voile  du  palais.  Si  ce  procédé  était  insuffisant, 
on  aurait  recours  au  bromure  de  potassium,  qui  a été  conseillé  pour  amortir  la 
sensibilité  pharyngienne.  Un  gargarisme  avec  100  grammes  d’eau  contenant  en 
dissolution  3 ou  4 grammes  de  ce  bromure,  ou  des  badigeonnages  avec  une  so- 
lution de  ce  sel  au  dixième,  sont  les  modes  d’emploi:  auxquels  j’ai  eu  recours 
avec  succès.  L’obstacle  qui  provient  des  mouvements  involontaires  de  la  langue 
est  facilement  surmonté,  si,  de  sa  main  gauche,  l’explorateur  prend  et  maintient 
cà  l’aide  d’un  mouchoir  l’extrémité  de  la  langue  hors  de  la  bouche,  pour  appli- 
quer le  miroir  laryngien  de  sa  main  droite.  Malgré  l’emploi  de  ces  précautions, 
on  doit  savoir  qu’on  peut  rencontrer  des  personnes  entièrement  réfractaires, 

même  contre  leur  volonté,  et  chez  lesquelles,  si 
l’on  insiste,  le  vomissement  survient  avec  des  an- 
goisses très-pénibles.  Telle  est  du  moins  l’expres- 
sion des  faits  que  j’ai  été  à même  d’obsel>er. 

Czermak  n’a  pas  dissimulé  les  d^ficultés  habi- 
tuelles de  l’emploi  de  la  laryngoscopie  : « L’intro- 
duction du  miroir  avec  facilité  et  assurance,  par 
conséquent  sans  excitation  notable  de  l’arrière- 
bouche;  la  prompte  détermination  de  l’exacte  po- 
sition du  miroir  à l’endroit  le  plus  propice  et  le 
moins  sensible,  l’habitude  de  s’orienter  avec  des 
images  réfléchies , surtout  lorsqu’il  s’agit  des 
régions  peu  connues  et  de  parties  mobiles  ; les 
indications  à donner  à la  personne  examinée  pour 
exécuter  les  mouvements  et  prendre  l’attitude 
nécessaires  à la  disposition  la  plus  favorable  des 
parties  buccales  et  pharyngiennes;  enfin  la  régu- 
larisation de  l’éclairage  et  de  la  direction  vi- 
suelle : toutes  ces  circonstances  exigent  un  degré 
d’exercice  et  de  dextérité  que  l’on  ne  peut  attein- 
dre que  par  une  grande  'persévérance,  jointe  à 
certaines  notions  préliminaires  et  à une  certaine 
adresse  naturelle  » {Ouv.  cité,  p.  17). 

Si,  en  même  temps  qu’on  explore  le  larynx  à 
l’aide  du  miroir, 
on  veut  diriger 
un  instrument 
vers  la  glotte,  il 
faut  d’abord  que 
le  sujet  soit  ha- 
bitué à la  laryn- 
goscopie depuis 
quelque  temps. 

I Fig.  111.  — Spatule  ou  crochet  des-  Il  faut,  de  pluS, 

I tiné  à soulever  le  voile  du  palais. — Qu’il  vieUHe  eU 
a,  avec  une  fenêtre,  b,  sans  fenêtre. 

I aide  au  chirur- 

I gien  pour  lui  laisser  ses  deux  mains  libres  : la  gauche,  pour  maintenir  le  petit 
' miroir  en  place,  ce  à quoi  celte  main  doit  être  exercée  comme  la  droite  ; et  la 


Fig.  112.  — Orifice . postérieur  des  fosses 
nasales.  Cloison,  cornets  et  orifices  des 
trompes  d'Eustache.  La  face  postérieure 
bombée  du  voile  occupe  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité  nasale. 


WoiLLEZ.  — Dicl.  do  Diiign.  2c  édit. 
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droite,  pour  diriger  les  instruments  à introduire  juscpie  dans  le  larynx.  Il  suffit 
pour  cela  (pie  la  tijte  du  patient  soit  maintenue  dans  la  position  la  plus  conve- 
nable, et  (jue  lui-même  se  maintienne  la  langue  hors  de  la  bouche  en  tenant  son 
extrémité  avec  un  linge. 

Quant  tà  la  rbinoscopie,  (jui  permet  de  voir  l’étal  des  fosses  nasales  posté- 
rieures, fig.  112,  elle  est  d’une  application  plus  difficile  (|ue  la  simple  laryngos- 
copie,  puiscpi’elle  exige  l’usage  des  deux  mains  de  l’observateur,  et  qu’il  faut 
que  l’une  relève  le  voile  du  palais  à l’aide  d’un  crochet  particulier,  fig.  111^ 
tandis  que  l’autre  applique  le  miroir  obliquement  dirigé  en  haut  et  en  avant.  Ici 
encore  il  faut  que  l’individu  exploré  maintienne  sa  langue  tirée  hors  de  la  bouche. 

Jusqu’à  présent  j’ai  suj)posé  qu’il  n’y  avait  pas  d'autre  instrument  à employer 
(jue  le  petit  miroir  à lige  pour  l’exploration  laryngoscopique.  Mais  ce  moyen  ne 
saurait  cire  considéré  comme  le  dernier  mol  de  l’emploi  du  procédé,  qui  de- 
mande à être  simplifié  en  même  temps  (|ue  perfectionné.  C’est  dans  cette  voie 
que  se  montre  le  spéculum  laryngien  de  de  Lahordelle,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  Lisieux. 

D’après  Robin  {Bull,  de  V Acad,  de  méd.,  t.  XXX,  p.  721),  cet  instrument, 
dont  il  me  suffit  de  donner  les  figures  113, 114  et  115  pour  en  faire  bien  comprendre 


Fil/.  113.  — Spéculum  laryngien  de  de  Labordette,  fermé.  — A,  miroir  laryngien. 
H,  valve  inférieure.  C,  valve  supérieure.  D,  charnière.  E,  F,  uioncbos. 
G,  lessüi'l  maintenant  rinstrumcnt  fermé. 


y 

Fiy,  li  t.  — Spéculum  de  de  Labordette,  ouvert.  — A,  miroir  laryngien.  B,  valve 
inférieure.  C,  valve  supérieure.  D,  charnière. 

trachée,  de  même  que  des  signes  indépendants  des  lésions  que  ces  parties  peu- 
vent présenter,  il  faut  savoir  d’abord  ce  que  l’on  voit  dans  le  miroir  laryngien  lors- 


l’emploi,  est  fa- 
cile à introduire, 
ne  provoque  pas 
de  nausées  chez 
le  plus  grand 
nombre  des  su- 
jets, remplace 
complètement  le 
miroir  à lige 
pour  l’explora- 
tion de  l’épi- 
glotte et  du  la- 
rynx , et  rend 
particulièrement 
sûr  et  rapide  le 
cathétérisme  de 
la  trachée,  en 
permettant  à 
l’œil  de  suivre 
l’exlrémilé  de  la 
sonde. 

3®  Signes.  — 
Pour  bien  juger 
des  lésions  que 
le  laryngoscope 
permet  de  cons- 
tater au  niveau 
de  la  base  de  la 
langue,  de  l’épi- 
glotte, du  larynx 
et  même  de  la 
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Fig.  115.  — Spéculum  laryngien  de  de  Laboi-detLe  en  place,  et  ouvert 
par  le  rapprochement  des  manches  A,  B.  G,  charnière.  D,  miroir  où 
se  reflète  le  larynx. 


qu’il  est  en  place,  chez  l’homme  sain.  C’est  ce  que  montrent  les  figures  110  et 
11 7,  la  première  pendant  le  repos  des  parties,  la  seconde  pendant  l’émission  du  son 
a qui  fait  élargir  la  glotte. 

Les  lésions  aiguës  ren- 
dent l’exploration  plus 
difficile  et  plus  pénible 
que  les  lésions  chroni- 
ques. Le  véritable  avan- 
tage que  l’on  trouve  dans 
l’emploi  du  laryngoscope 
se  rencontre  précisément 
dans  le  cours  des  mala- 
dies chroniques  dans  les- 
quelles le  larynx  est  lésé, 
et  dans  lesquelles  on 
pourrait  se  faire  une  idée 
très-fausse  de  cette  lésion. 

Tous  les  cas  d’aphonie 
chronique,  dont  les  con- 
ditions sont  si  variées 
{yoy.  Aphonie),  laissent 
souvent  dans  le  doute  la 
question  de  diagnostic 
que  le  laryngoscope  seul 
permet  de  préciser.  Des 
polypes,  des  plaques  mu- 
queuses sur  l’épiglotte, 
des  ulcérations,  des  ré- 
trécissements de  la  glotte, 
des  tumeurs  épithéliales, 
peuvent  s’accompagner 
des  mêmes  troubles  fonc- 
tionnels. Or,  le  laryngo- 
scope fait  facilement  dé- 
terminer l’espèce  de  lé- 
sion existante  Le  larvn-  /iA,  cordes  vocales  supérieures.  ?,bron- 

, , J che  droite,  j,  bronche  gauche. 

goscope  devient  egale- 
ment un  moyen  de  diagnostic  aussi  certain  que  possible,  dans  une  foule  de  cir- 
constances où  précisément  il  y aurait,  sans  lui,  impossibilité  de  décider  s’il  y a 
ou  non  lésion  matérielle  à l’origine  des  voies  aériennes  profondes.  Dans  le  cas  de 
lésion,  il  facilite  énormément  l’ablation  de  certaines  tumeurs  laryngiennes  pen- 
dant leur  constatation.  Ce  sont  là  des  conséquences  heureuses  de  l’usage  du 
laryngoscope , qui  sont  parfaitement  établies  aujourd’hui.  Mais  ce  ne  sont  pas 
encore  les  seules. 

Des  affections  intra- thoraciques,  comme  les  anévrysmes  de  l’aorte,  agissent 
en  paralysant  une  des  cordes  vocales  par  le  tiraillement  du  nerf  récurrent  cor- 
respondant; or,  celle  paralysie,  visible  au  laryngoscope,  a pu  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  d’abord  douteux  de  l’anévrysme.  Jakson  en  1864  et  Polain  en  1805 
ont  publié  des  faits  qui  démontrent  l’importance  de  ce  signe  {Voy.  Ané- 
vrysmes, p.  71).  Jeidel,  d’Iéna,  sur  cinq  cas  d’anévrysmes  de  la  crosse  de 
l’aorte,  l’a  trouvé  aussi  une  fois  dans  un  fait  où  la  paralysie  atteignait  l’épiglotte 


Fig.  lie.  Fig.  117. 

Examen  du  larynx,  l’épiglotte  étant  relevée.  — a,  base  de  la  lan- 
gue, b,  épiglolte,  c,  paroi  antérieure  de  la  trachée,  dd,  cordes  vocales 
inférieures,  ee,  tubercules  des  cartilages  de  Santorini.  /,  œsophage. 
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et  le  palais  du  même  côté  {Deutsch  Kliniky  1868).  Le  laryngoscope  a montré 
de  plus  à Potain,  dans  le  fait  qu’il  a rapporté,  que  la  paroi  trachéale  était  visi- 
blement refoulée  par  la  tumeur  anévrysmale,  autre  signe  nouveau  fourni  par 
l’inspection  laryngoscopique.  Il  est  clair  que  le  même  procédé  permettra  de  déci- 
der si  l’aphonie  est  due  à une  paralysie  des  cordes  vocales  due  à une  autre  cause 
de  paralysie  plus  ou  moins  éloignée,  l’hystérie  par  exemple. 

LARYNX.  — Situé  à la  partie  antérieure  du  cou  et  en  avant  de  l’œsophage, 
le  larynx  constitue  la  première  partie  des  voies  respiratoires  profondes.  Il  sert 
non-seulement  à la  respiration,  mais  encore,  par  sa  portion  glottique,  à la  pro- 
duction des  sons  dans  les  actes  de  la  phonation  et  du  chant.  Quoique  jouissant 
d’une  certaine  mobilité,  le  larynx  n’est  que  légèrement  dévié  de  sa  position  nor- 
male dans  les  cas  rares  où  une  tumeur  se  développe  dans  son  voisinage. 

1°  Maladies.  — Les  affections  dont  le  larynx  est  le  siège  sont  assez  nom- 
breuses. Les  plus  fréquentes  sont  les  différentes  espèces  de  laryngite,  qui  est 
simple  (aiguë  ou  chronique),  striduleuse  (pseudo-croup),  diphthérique  ou 
pseudo-membraneuse  (croup),  ulcéreuse  aiguë  ou  chronique  (phthisie  laryn- 
gée). L’œdème  de  la  glotte  a été  considéré  par  certains  auteurs  comme  une 
laryngite  œdémateuse.  Des  affections  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes 
sont  les  polypes  du  larynx,  les  végétations.,  le  cancer,  les  hydatides,  les  cal- 
cids,  et  des  tumeurs  épithéliales.  Enfin  le  spasme  de  la  glotte,  la  paralysie  ou 
I’aphonie  lorsqu’elle  est  le  seul  phénomène  appréciable  au  niveau  de  cet  organe, 
sont  encore  considérés  comme  des  affections  du  larynx. 

Toutes  ces  maladies  ou  lésions  laryngées,  qui  se  rattachent  souvent  à un  état 
morbide  général,  ne  sont  pas  également  faciles  à diagnostiquer;  la  laryngor- 
rhagie  ou  hémorrhagie  du  larynx  est  un  phénomène  pathologique  dont  il  est 
souvent  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  d’établir  le  siège  anatomique 
dans  l’organe  qui  m’occupe  {Yoy.  p.  486). 

2®  Symptômes.  — La  douleur  au  niveau  du  larynx  est  très-variable  : lors- 
qu’elle est  spontanée,  elle  est  vaguement  localisée  par  le  malade  à la  partie 
antérieure  et  moyenne  du  cou,  ou  bien  elle  est  provoquée  ou  augmentée  par  les 
mouvements  respiratoires  un  peu  énergiques,  par  la  déglutition,  et  surtout  par 
l’exercice  de  la  voix,  du  chant,  ou  par  la  toux.  Son  intensité  n’est  pas  considé- 
rable dans  la  plupart  des  cas,  si  ce  n’est  lorsque  la  toux  produit  au  niveau  du 
larynx  une  sensaiion  passagère  de  déchirement,  comme  dans  certaines  laryngites 
aiguës.  La  pression  du  larynx  d’avant  en  arrière  provoque  quelquefois  aussi  la 
douleur. 

Les  symptômes  fonctionnels  fournissent  souvent  des  signes  d’une  grande 
valeur.  Je  viens  de  dire  que  les  mouvements  respiratoires,  la  phonation,  le 
chant,  la  toux  et  la  déglutition  même  pouvaient  être  douloureux.  La  respiration 
peut  en  outre  être  rendue  difficile  par  un  obstacle  que  le  malade  localise  par- 
faitement dans  le  larynx  par  suite  de  la  sensation  de  gêne  qu’il  y éprouve  ; de 
plus,  le  rhythme  des  mouvements  respiratoires  est  quelquefois  modifié,  l’inspi- 
ration étant  beaucoup  plus  courte  que  l’expiration;  le  passage  de  l’air  est  parfois 
sonore  à distance,  soit  dans  le  premier  temps,  soit  dans  les  deux  temps  respira- 
toires. La  voix  peut  être  rauque,  étouffée,  modifiée,  en  un  mot,  dans  son  tim- 
bre; l’aphonie  est  souvent  complète.  La  toux  peut  présenter  un  timbre  sonore, 
éclatant,  ou  au  contraire  étouffé.  La  déglutition  est  parfois  sensiblement  difficile. 

Les  mucosités  et  les  exsudais  expulsés  du  larynx  par  la  toux  sont  quelquefois 
caractéristiques  ; mais  d’autres  fois  il  est  difficile  de  décider  si  les  excrétions 
proviennent  du  larynx  lui-même  ou  d’une  partie  plus  profonde  des  voies  respira- 
toires. On  a tout  lieu  de  croire  que  les  matières  expectorées  viennent  de  cet 
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organe  : 1®  lorsqu’elles  sont  expulsées  plutôt  par  une  expiration  brusque  que 
par  un  mouvement  de  toux,  et  que  les  signes  physiques  n’annoncent  pas  la  pré- 
sence de  mucosités  dans  le  reste  des  voies  aériennes;  lorsqu’il  existe  en 
; même  temps  des  signes  fonctionnels  localisés  dans  le  larynx  ; 3'’  lorsqu’il  se 
I joint  à ces  signes  des  crachats  striés  de  sang,  ou  bien  lorsque  les  mucosités 
expectorées,  épaissies  et  rendues  sans  quinte  de  toux,  semblent  avoir  été  mou- 
lées dans  les  ventricules  du  larynx  ; 4®  on  aura,  non  plus  des  probabilités,  mais 
la  certitude  que  les  parties  expulsées  proviennent  du  larynx  si  on  y reconnaît 
des  fragments  de  cartilages  laryngiens,  ou  des  fausses  membranes  qui  portent 
l’empreinte  des  parois  de  ce  conduit  ou  qui  forment  des  espèces  de  viroles  d’un 
diamètre  trop  grand  pour  appartenir  aux  autres  portions  des  conduits  respira- 
toires. 

3°  Exploration.  — L’exploration  du  larynx  fournit  aussi  des  signes  d’une 
certaine  valeur.  — V inspection \m  est  devenue  applicable,  grâce  au  perfection- 
nement qui  a été  apporté  aux  instruments  explorateurs  {Voy.  Laryngoscope). 
Précédemment,  l’inspection  ne  pouvait  s’exercer  que  très-incomplétement,  dans 
les  cas  exceptionnels  où  l’on  avait  été  forcé  de  pratiquer  la  laryngotomie.  Il 
n’est  pas  inutile  de  rappeler  qu’alors  l’inspection  a été  quelquefois  un  moyen  de 
contrôle  du  diagnostic  porté,  en  rendant  évidentes  l’absence  ou  la  réalité  de  la 
lésion  soupçonnée,  des  fausses  membranes  diphthériques,  par  exemple.  J’ai 
indiqué,  à propos  du  croup,  le  signe  indiqué  par  Wilson  pour  reconnaître  si 
l’obstacle  réside  dans  le  larynx  ou  dans  le  poumon  (p.  261).  — La  palpation 
extérieure  du  larynx,  que  l’on  presse  d’avant  en  arrière  ou  en  lui  imprimant 
des  mouvements  de  latéralité,  réveille  parfois  une  douleur  donJ  la  constatation 
est  utile  au  diagnostic;  d’autres  fois,  elle  fait  sentir  des  espèces  de  craquements 
qui  indiquent  l’altération  profonde  des  cartilages.  Il  ne  faut  pas  oublier,  à ce 
propos,  qu’une  sensation  de  craquement  bien  moins  tranchée  se  produit  quel- 
quefois chez  l’homme  sain  pendant  les  mouvements  de  latéralité,  par  suite  des 
frottements  réciproques  des  cartilages  laryngiens.  L’introduction  dans  le  pharynx 
du  doigt  indicateur,  surtout  lorsqu’il  est  armé  de  la  virole  métallique  de  Loiseau, 
pénètre  facilement  jusqu’à  l’orifice  de  la  glotte,  et  cette  palpation  est  le  meilleur 
moyen  de  reconnaître  l’engouement  ou  l’œdème  du  pourtour  de  cet  orifice.  L’é- 
piglotte sert  de  guide  pour  celte  exploration  comme  pour  l’introduction  dans  le 
larynx  de  la  sonde  de  Loiseau,  qui  n’a  d’importance  que  comme  auxiliaire  thé- 
rapeutique. Quant  à la  pince  dilatatrice  du  même  auteur,  son  extrémité  recour- 
bée peut  quelquefois  extraire  des  fausses  membranes  flottantes  dans  le  larynx, 
où  leur  présence  pouvait  d’abord  n’être  que  soupçonnée.  — V auscultation  du 
larynx  a été  de  la  part  de  Barth  l’objet  de  recherches  consciencieuses  comme 
toutes  celles  qu’on  lui  doit.  Le  stéthoscope,  placé  sur  l’un  ou  l’autre  côté  du 
larynx,  y fait  entendre,  comme  phénomènes  physiologiques,  un  bruit  respiratoire 
à timbre  creux  et  caverneux,  un  retentissement  vocal  à son  maximum,  et  une 
toux  donnant  la  sensation  évidente  du  passage  rapide  de  l’air  à travers  un  espace 
creux.  Ces  signes  peuvent  servir  à trouver  la  position  d’un  larynx  qui  se  trouve- 
rait englobé  dans  une  tumeur  cervicale.  Comme  phénomènes  pathologiques,  on 
trouve  parfois  le  bruit  respiratoire  plus  rude  ou  plus  râpeux;  d’autres  fois  on 
j entend  un  sifflement  plus  ou  moins  prolongé,  ou  bien  un  petit  cri  aigu  tout 

' particulier,  un  ronflement  qui  est,  dans  certains  cas,  comme  métallique,  un 

ronchus  humide  à grosses  bulles,  ou  enfin,  plus  rarement,  une  espèce  de 
vibrant^  de  tremblottement^  comme  si  un  voile  membraneux  était  agité  par  l’air. 

Ces  signes  stéthoscopiques,  comme  le  fait  remarquer  Barth,  sont  secondaires, 
et  ne  doivent  être  placés  qu’en  seconde  ligne  comme  signes  des  affections  laryn- 
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gées,  après  les  symptômes  Ibiictionnels.  On  trouvera  leur  signification,  soit  aux 
articles  qui  les  concernent,  soit  à ceux  qui  sont  consacrés  aux  diverses  affections 
laryngées. 

LASSITUDE.  — Voy.  Courbature. 

LENTIGO.  — Voy.  Macules, 

LÈPRE.  — Les  dermatologistes  modernes  ont  donné  ce  nom  à une  affection 
cutanée  squameuse  qui  ne  paraît  être  qu’une  variété  de  psoriasis,  et  sur  la- 
quelle je  n’ai  pas  par  conséquent  à insister.  Ce  n’est  pas  là  celle  lèpre  bien 
autrement  grave  qui  a sévi  en  Europe  au  moyen  âge,  avec  une  intensité  qui 
motiva  la  fondation  d’innombrables  maladreries  destinées  à interner  les  lépreux, 
dont  la  maladie  était  réputée  contagieuse.  On  est  d’accord  pour  admettre  que 
cette  véritable  lèpre  n’est  autre  chose  que  la  maladie  décrite  sous  la  dénomina- 
tion d’élépbantiasis  des  Grecs  ou  lèpre  des  Grecs,  dont  il  va  être  question. 

LÈPRE  DES  GRECS.  — Gette  maladie  a été  longtemps  considérée  comme 
une  forme  de  l’élépbantiasis,  divisé  en  éléphantiasis  des  Arabes  et  éléphan- 
tiasis  des  Grecs.  Duchassaing  a eu  le  mérite,  en  donnant  une  bonne  descrip- 
tion de  ces  deux  formes  {Arch.  de  méd.,  1854  et  1855),  de  préparer  la  dis- 
tinction radicale  qui  doit  en  être  faite  en  deux  maladies  distinctes.  Depuis  la 
publication  de  la  monographie  si  importante  qu’a  publiée  Brassac,  médecin  de 
la  marine,  sur  l’élépbantiasis  des  Grecs,  sous  la  dénomination  de  Lèpre  des 
Grecs,  il  n’y  a plus  à douter  qu’il  s’agisse  d’une  maladie  tout  autre  que  l’élé- 
phantiasis  des  Arabes  (Voy.  Éléphantiasis),  avec  laquelle  la  lèpre  des  Grecs 
n’a  de  rapport  que  l’augmentation  extérieure  plus  ou  moins  considérable  des 
parties  atteintes.  Brassac  a démontré  que  celte  lèpre  des  Grecs  est  une  maladie 
générale  cachectique  bien  caractérisée,  et  qui  est  bien  la  lèpre  si  souvent  rap- 
pelée dans  les  documents  historiques  les  plus  anciens  (Arcli.  de  méd.  navale 
de  1866,  t.  Yl). 

Avant  d’en  faire  l’étude  diagnostique,  je  dois  faire  remarquer,  avec  Brassac, 
que  l’on  ne  saurait  donner  une  exacte  définition  de  la  maladie  que  par  un  ré- 
sumé de  ses  principaux  symptômes.  Celle  définition  ressortira  donc  de  l’exposé 
même  des  éléments  du  diagnostic.  La  lèpre  des  Grecs  est  dite  lèpre  phyma- 
tode  ou  aphymatode  selon  qu’elle  est  tuberculeuse  ou  non  tuberculeuse,  et  les 
deux  variétés  ont  été  l’une  et  l’autre  qualifiées  à'anaisthète  ou  dliyperaisihète 
selon  qu’il  y a perte  ou  exaltation  de  la  sensibilité. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  qualifications  relatives  à la  lèpre  des 
Grecs  qui  viennent  d’être  rappelées  montrent  qu’une  déformation  des  parties 
extérieures  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sont  des  signes  Irès-importanls 
pour  l’observateur;  mais  ils  sont  loin  d’être  les  seuls  qui  puissent  être  le  point 
de  départ  des  inductions  diagnostiques. 

Suivant  Duchassaing,  la  maladie  se  présenterait  sous  trois  aspects  ou  plutôt 
comprendrait  trois  périodes.  — On  reconnaîtrait  la  première  à des  taches  brunes 
chez  les  blancs,  et  plus  noires  que  la  peau  chez  les  nègres,  parfois  avec  ajiesthé- 
sie  à leur  niveau,^  puis  à des  plaques  de  psoriasis  ou  de  pityriasis  (surtout  aux 
bras  et  aux  jambes),  à la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  menibres,  et  plus  tard  à 
la  déformation  des  doigts,  qui  deviennent  crochus,  avec  courbure  en  haut,  et 
chute  des  07igles  à la  suite  de  Vidcération  de  leur  bord  libre.  — A la  deuxième 
période  appartiendrait  \' hypertrophie  hideuse  du  visage  avec  ou  sans  les 
tubercules  charnus  généralement  connus,  et  l’apparition  de  deux  autres  espèces 
de  tubercules  signalés  par  Duchassaing  : tubercules  plats  (plaques  de  pso- 
riasis avec  épaississement  de  la  peau),  se  montrant  surtout  aux  coudes,  et 
tubercules  pisiformes,  ressemblant  à des  gouttes  de  suif  recouvertes  d’une 
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menibrano  transparente.  — La  troisième  période  serait  une  période  iViUcém- 
tions  graves  survenant  sous  la  plante  des  pieds  et  aux  mains  (où  elles  enti'aînent 
la  diute  des  phalanges),  et  se  rnonirant  au  niveau  des  tubercules,  à la  face, 
au  palais,  très-souvent  à la  face  interne  du  tibia.  Ces  ulcérations  peuvent 
entraîner  la  perte  de  la  voix,  la  cécité  et  même  la  mort. 

Brassac  a fait  remarquer  avec  raison  que  la  maladie  ne  suivait  pas  toujours 
cette  évolution  de  trois  périodes,  et  que  ces  périodes  sont  isolément  des  formes 
qu’elle  peut  prendre.  Il  n’y  aurait  donc  pas  entre  elles  un  enchaînement  néces- 
saire, mais  isolement  ou  simultanéité  suivant  les  cas.  L’auteur,  que  nous  allons 
mettre  à contribution , nous  en  fournira  les  preuves,  en  nous  permettant  de 
compléter  les  données  succinctes  de  diagnostic  qui  précèdent,  dans  les  induc- 
tions qui  suivent. 

2'’  Inductions  diagnostiques.  — Lorsqu’il  y a des  prodromes  à la  lèpre  des 
Grecs  (phénomènes  fébriles  plus  ou  moins  prolongés),  ils  ne  sauraient  servir  à 
faire  diagnostiquer  la  maladie.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  d’un  signe  d’inva- 
sion ({ui  a une  grande  valeur,  et  qui  consiste  en  une  éruption  de  bulles  de  pem- 
phygus  à évolution  rapide,  ou  de  pustules  disséminées;  ces  lésions  peuvent  se 
cicatriser,  mais  le  plus  souvent  elles  s’ulcèrent.  Ces  éruptions  ont  une  expres- 
sion caractéristique  quand  elles  se  font  sur  des  points  déjà  occupés  par  des  taches 
livides,  brunâtres,  qui  sont  un  des  meilleurs  caractères  de  la  lèpre  dite  aphy- 
matode. 

On  reconnaît  ces  taches  à ce  que  les  unes  sont  rouges,  mal  circonscrites,  de 
plus  en  plus  nombreuses,  ayant  fait  dénommer  la  maladie  mal  rouge  de  Cayenne; 
les  autres  jaunâtres,  avec  très-léger  relief  sensible  sous  le  doigt,  rappelant 
quelquefois  l’aspect  des  taches  hépatiques,  et  mélangées  aux  précédentes.  Cette 
confusion  des  deux  sortes  de  taches  est  par  elle-même  un  bon  signe;  et  lors- 
qu’il s’y  joint  une  anesthésie  qui  succède  à leur  niveau,  à une  hyperesthésie 
se  montrant  au  début,  on  est  mis  sur  la  voie  du  diagnostic,  surtout  si  les  taches 
sont  sèches,  sans  être  squameuses,  comme  le  sont  les  plaques  de  psoriasis,  si 
fréquemment  observées  en  même  temps  que  les  diverses  manifestations  de  la 
lèpre  des  Grecs. 

Lorsque  la  maladie  présente  ces  caractères,  qu’elle  peut  conserver  durant 
plusieurs  années,  le  diagnostic,  quoique  pouvant  se  baser  sur  un  ensemble  de 
signes  suffisants,  ne  sera  facilement  formulé  que  par  les  médecins  à même  d’ob- 
server habituellement  des  faits  de  ce  genre.  Pour  les  autres,  il  faudra  plus  : 
l’existence  des  tubercules  et  des  ulcérations,  des  tubercules  surtout. 

Ces  tubercules  sont  le  signe  le  plus  caractéristique  de  la  lèpre  des  Grecs.  Ils 
sont  déformé  sphéroïde  ou  plats,  de  volume  variable.  Les  plus  volumineux, 
comme  charnus,  se  montrent  surtout  au  visage  qu’ils  tuméfient,  sillonnent  de 
rides  profondes  en  donnant  à la  tête  un  aspect  léonin  hideux  et  effrayant.  Il  s’y 
joint  d’ailleurs  des  perversions  sentoriales  delà  peau  et  des  sens  ([ui  complètent 
le  diagnostic.  Les  tubercules  envahissent  les  muqueuses,  l’œil,  le  conduit  auditif, 
le  larynx  (voix  rauque  nasonnée,  dyspnée),  et  peuvent  s’étendre  à toute  la  sur- 
face du  corps,  sauf  au  cuir  chevelu,  à la  plante  des  pieds  et  à la  face  pal- 
maire des  mains,  où  Brassac  ne  les  a jamais  rencontrés.  Là  où  ils  existent,  la 
peau  est  sèche,  perd  son  élasticité,  mais  en  même  temps  la  sécrétion  sébacée 
augmente  par  places.  Les  ongles  se  déforment,  tombent  et  repoussent  rugueux 
et  difformes  {onyxis  sjnlopjiastique  de  Duchassaing),  les  poils  blanchissent.  De 
plus,  les  muscles  de  la  main  s’atrophient,  d’où  résulte  une  déformation  signalée 
par  Danielssen  et  Boeck,  mais  (jue  Ducheniie  a rapportée  à sa  véritable  cause 
(Electris.  localisée,  9“  édition,  1809).  Dans  trois  faits  qu’il  a observés  à Paris, 
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Fig.  118. 


Fig.  119. 


et  qui  concernaient  des  individus  nés  en  Amérique  ou  qui  y avaient  séjourné,  il 
a constaté  cette  atrophie  avec  tous  ses  caractères,  c’est-à-dire  avec  l’émaciation 
des  parties  molles  de  la  main  et  la  courbure  des  doigts  en  griffe,  comme  on  le 

voit  figures  118  et  119,  relatives  à 
l’un  de  ces  malades,  courbure  due 
à l’atrophie  des  muscles  inter-os- 
seux (Voy.  Atrophie  musculaire, 
p.  113,  et  Main,  p.  012). 

Quand  la  maladie  a atteint  ce 
degré  de  développement,  elle  ne 
peut  plus  être  méconnue.  A plus 
forte  raison  son  diagnostic  sera-t-il 
certain  quand  l’ulcération,  consé- 
quence fatale  de  son  progrès,  se 
sera  développée.  Ces  ulcères  rap- 
pellent assez  bien  l’aspect  des 
ulcères  variqueux  ou  scrofuleux; 
ils  font  des  progrès  incessants, 
interrompus  par  une  cicatrisation 
incomplète  et  trompeuse.  Danielssen  et  Boeck  ont  signalé  dans  des  ulcères,  re- 
couverts par  des  croûtes  épaisses,  des  acares  produisant  des  démangeaisons 
insupportables.  L’ulcération  étend  ses  ravages  destructeurs  soit  au  niveau  des 
articulations  (surtout  des  mains  et  des  pieds),  d’où  résultent  l’élimination  des 
phalanges,  et  même  de  plus  grandes  parties  des  membres,  soit  au  niveau  des 
muqueuses  nasale,  buccale,  pharyngienne,  laryngienne  même , avec  destruction 
profonde  des  parties,  douleurs  affreuses  et  écoulement  infect.  Les  fonctions  de 
nutrition,  on  le  comprend  sans  peine,  éprouvent  un  ébranlement  profond.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  cette  grave  période  d’ulcération  peut  succéder  immédiate- 
ment à la  période  pemphygoïde  ou  echthymateuse,  sans  qu’il  y ait  de  tubercule. 

La  marche  essentiellement  chronique  de  la  lèpre  des  Grecs  est  caractéristi- 
que; elle  se  fait  par  poussées  plus  ou  moins  rapides,  et  sa  durée,  très-va- 
riable, dure  rarement  moins  de  deux  ans.  — Quoique  les  éléments  étiologiques 
soient  très-obscurs,  il  est  important  de  se  rappeler  que  la  maladie  se  rencontre 
dans  les  climats  extrêmes  : les  régions  polaires  et  équatoriales.  C’est  surtout 
au  Brésil,  en  Norwége  et  en  Islande  qu’on  la  rencontre,  favorisée  par  un  ré- 
gime et  une  hygiène  déplorables.  La  contagion,  admise  dans  l’antiquité,  n’a  pu 
être  démontrée  de  nos  jours;  Ehérédité,  au  contraire,  doit  être  adoptée  dans 
une  certaine  mesure. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  c’est  surtout  au  début  de  la  maladie  qu’on 
peut  la  confondre  avec  des  affections  cutanées  toutes  dilTérentes.  — Quand  les 
macules  seules  existent,  on  pourrait  croire  d’abord  à une  sypliilide,  si  les 
taches  ne  présentaient  pas  ces  altérations  de  la  sensibilité  qui  manquent  dans 
les  manifestations  cutanées  de  la  vérole.  — Le  même  caractère  distinctif  empê- 
chera ces  macules  d’être  confondues  avec  les  ejjhélides,  erreur  qui  paraît  être 
assez  commune  (Schilling).  — Les  tubercules  ne  seront  pas  pris  pour  des  tuber- 
cules syphilitiques,  si  l’on  lient  compte  des  autres  particularités  de  la  maladie, 
lèpre  ou  syphilis.  La  confusion  serait  ici  regrettable  en  raison  du  Iraitemenl, 
les  mercuriaux  pouvant  produire  une  aggravation  dans  l’état  général  de  la  lèpre. 
— De  même  que  les  taches  peuvent  induire  en  erreur,  de  même  l’éruption 
pustuleuse  ou  bulleuse  si  prompte  peut  être  prise  pour  une  affection  cutanée 
simple,  ou  même,  dans  le  cas  de  bulle,  pour  une  simple  brûlure  an  deuxième 
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degré,  si  le  malade  a intérêt  à cacher  son  mal.  — Enfin,  quand  la  maladie  est 
avancée,  les  ulcères  lépreux  désorganisent  les  orteils,  et,  examinés  séparément, 
peuvent  faire  croire  au  mal  perforant  du  pied;  mais  ce  mal  est  local,  et  la 
lèpre  générale  par  excellence. 

Après  ce  qui  précède,  nous  n’avons  pas  cà  revenir  sur  le  siège  occupé  par  les 
lésions,  ni  sur  ces  lésions  elles-mêmes,  qui  affectent  plus  particulièrement  le 
derme,  dont  on  retrouve,  sous  le  microscope,  les  éléments  plus  ou  moins  altérés 
au  niveau  des  tubercules.  Je  n’insiste  pas  non  plus  sur  les  formes  de  la  lèpre, 
qui  peut  ou  non  être  tuberculeuse. 

Parmi  les  complications , outre  celles  qui  résultent  des  progrès  même  de  la 
maladie,  comme  la  perte  de  certaines  parties  des  membres,  la  destruction  des 
cartilages  du  nez,  celle  de  l’œil,  le  rétrécissement  du  larynx  entraînant  parfois 
l’aspbyxie,  etc.,  on  compte  Y élèphantiasis  des  Arabes  ou  des  Barbades,  qui 
peut  lui-même  se  compliquer  de  la  lèpre  des  Grecs,  ce  qui  a fait  sans  raison 
assimiler  les  deux  maladies. 

3°  Pronostic.  — La  terminaison  par  la  mort  peut  survenir  par  les  seuls  pro- 
grès de  la  maladie  et  des  désordres  organiques  qu’elle  entraîne,  et  fréquemment 
par  des  pblegmasies  accidentelles  des  organes  respiratoires.  En  attendant,  le 
malheureux  lépreux  subit  des  mutilations  qui  lui  donnent  un  aspect  repoussant 
et  rendent  son  existence  malheureuse  et  précaire.  La  maladie  présente  quel- 
quefois des  temps  d’arrêt  fort  longs,  selon  l’âge,  le  régime  et  la  position  de 
fortune.  Ces  temps  d’arrêt  peuvent  être  pris  pour  des  demi-guérisons,  et  peut- 
être  doit-on  confondre  avec  eux  les  guérisons  radicales  qu’on  a cru  constater. 

LÉTHARGIE.  — On  a considéré  la  léthargie  tantôt  comme  une  sorte  de 
coma  somnolentiim,  dont  les  réveils  momentanés  s’accompagnent  d’incohérence 
dans  les  idées,  et  tantôt  comme  la  mort  apparente.  La  léthargie,  sous  ces  deux 
formes,  se  rencontre  principalement  comme  manifestation  de  I’hystérie. 

LEUCÉMIE,  LEUCOGYTHÉMIE.  — L’exagération  du  nombre  des 
globules  blancs  du  sang,  reconnaissable  au  microscope  {Yoy.  Leucocytes), 
constitue-t-elle,  comme  on  l’a  dit,  la  lésion  fondamentale  d’une  affection  parti- 
culière qui  doit  occuper  sa  place  dans  le  cadre  nosologique?  ou  bien  n’est-elle 
qu’un  épiphénomène  pathologique  se  rencontrant  dans  un  certain  nombre  de 
maladies?  Il  est  indispensable  d’être  fixé  sur  l’un  ou  l’autre  de  ces  points,  afin 
de  diriger  son  diagnostic  vers  un  but  bien  défini  lorsque  l’on  constate  l’exagé- 
ration des  globules  blancs  du  sang.  Voyons  donc  rapidement  ce  que  les  faits,  et 
non  les  théories,  doivent  faire  admettre  au  praticien  ; car  la  question  me  paraît 
avoir  la  même  opportunité  qu’à  l’époque  où  parut  la  première  édition  de  ce  livre. 

Suivant  J.  H.  Bennett  et  Virchow,  et,  après  eux,  suivant  Leudet,  Charcot  {Bull, 
de  la  Soc.  de  hioL,  1853),  Vigla  {Bull.de  la  Soc.  des  /idpit.,  1856),  E.  Vidal 
qui,  dans  une  intéressante  monographie,  a analysé  et  commenté  trente-deux 
observations,  en  ne  s’occupant  toutefois  que  d’une  forme  particulière  de  l’af- 
fection {Gaz.  hehdomad.,  1856),  et  enfin,  suivant  Trousseau  (Leçons  cliniques, 

I Gaz.  des  hôpit.,  1858),  la  leucocythémie  serait  une  entité  morbide  caracté- 
I risée  par  une  cachexie  particulière  qui  aurait  pour  caractères  fondamentaux 
; l’augmentation  notable  des  globules  blancs  du  sang  et  I hypertrophie,  soit  de  la 
{ rate  {forme  splénique)^  soit  des  ganglions  lymphatiques  {forme  lijmphatique). 
i Malgré  la  valeur  et  l’appui  de  ces  autorités,  tous  les  observateurs  sont  loin  de 
î partager  cette  manière  de  voir,  qui  a la  fragilité  de  celles  que  l’on  fonde  sur  un 
I nombre  restreint  de  faits,  observés  à l’exclusion  de  ceux  qui  peuvent  contre- 
i dire  la  théorie  hâtive  que  les  premiers  ont  suscitée. 

Telle  est,  en  effet,  la  théorie  de  la  leucocythémie  dite  maladie. 
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Bennett  et  Virchow  ayant  rencontré  des  iaits  de  cachexie  dans  lesquels,  avec 
l’exagération  du  volume  delà  rate  ou  des  ganglions  lymphatiques,  il  y avait  exa- 
gération notable  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang,  sans  fièvre 
intermittente  mitérieivre,  en  ont  conclu  qu’ils  avaient  affaire  à une  cachexie 
spéciale  ayant  pour  origine  cette  altération  particulière  du  sang^  celle-ci 
étant  cause,  et  la  maladie  effet.  Pour  qu’il  en  soit  ainsi,  il  faut  rigoureusement 
(car  il  s’agit  ici  d’une  proposition  qui  ne  peut  admettre  d’exception)  qu'il  y ait 
des  symptômes  particidiers  dépendant  de  la  lésion  du  sang  elle-même,  et 
ne  pouvant  se  rencontrer  indépendamment  de  l’exagération  du  nombre  des  glo- 
bules blancs  du  sang.  Or,  voyons  ce  que  nous  apprennent  tà  cet  égard  les  faits 
considérés  dans  leur  ensemble,  et  non  une  série  de  faits  pris  à part. 

D’abord  il  est  hors  de  toute  contestation  que  l’on  a observé  la  lésion  leucé- 
mique non-seulement  dans  des  cas  analogues  à ceux  qui  (mt  été  signalés  par 
Virchow,  mais  encore  dans  des  cachexies  véritablement  paludéennes,  et 
dans  des  faits  de  cachexie  cancéreuse. 

En  second  lieu,  il  n’est  pas  moins  avéré  que  la  lésion  leucémique  peut  abso- 
lument faire  défaut  dans  des  faits  caractérisés  par  des  symptômes  exactement 
semblables  à ceux  que  l’on  a attribués  à cette  lésion  du  sang  Lasègue,  faisant 
connaître  à la  Société  des  hôpitaux  (dans  la  discussion  qui  eut  lieu  en  1855- 
1856)  les  travaux  entrepris  en  Allemagne  sur  le  sujet  qui  m’occupe,  signalait 
quelques  notes  critiques  dans  lesquelles  on  déclarait  avoir  observé  des  cas  nom- 
breux d'aîiémie  avec  tumeur  de  la  rate,  sans  leucocythémie.  Ces  observations 
étaient-elles  autre  chose  que  des  cachexies  semblables  à celles  de  Virchow  sans 
la  lésion  considérée  comme  fondamentale?  Il  n’est  pas  permis  d’en  douter.  Moi- 
même,  quelques  mois  plus  tard,  je  rencontrais  à l’hôpital  Necker  un  exemple  de 
cachexie  observée  avec  le  plus  grand  soin,  présentant  tous  les  caractères  de  la 
leucocythémie  décrite  comme  maladie,  et  un  développement  considérable  de  la 
rate  sans  fièvre  intermittente  antérieure  (leucémie  splénique  de  Virchow); 
mais  le  sang,  examiné  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  ne  présentée  pas 
d'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  (Union  méd.,  1850). 

Celte  seule  observation  dans  laquelle  l’hypertrophie  de  la  rate  ne  dépendait 
nullement  d’une  oblitération  de  la  veine  splénique,  comme  le  démontra  l’au- 
topsie, en  dit  plus  que  tous  les  raisonnements,  pour  démonlrer  que  la  leucocy- 
Ihémie  n’est  pas  une  lésion  fondamentale  à laquelle  on  devra  rattacher  les 
symptômes  de  la  maladie.  Mais  il  y a plus  : la  même  conclusion  est  applicable 
à la  forme  lymphatique  de  la  maladie  de  Virchow.  Pendant  que  se  discutait 
la  question  de  la  leucémie  à la  Société  des  hôpitaux,  Bonfds  communiquait  à la 
Société  médicale  d’observation  un  fait  remarquable  de  cachexie  chronique  avec 
hypertrophie  énorme  de  tous  les  ganglions  lymphaticiues,  développement 
de  la  rate,  asphyxie  mortelle  par  hypertrophie  des  ganglions  bronchiques*  et 
absence  d’augmentation  des  globules  blancs  du  sang  plusieurs  fois  constatée  par 
Ch.  Robin  (Recueil  de  la  Soc.  méd.  d'observ.,  t.  I).  Ici  la  leucocythémie  lym- 
phatique de  Virchow  avait  été  diagnostiquée  avant  l’examen  du  sang,  mais  il 
devint  impossible  de  l’admettre  après. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  qu’il  faut  interpréter  autrement  que  ne  l’a  faiti 
Virchow  les  cas  de  leucocythémie  splénique  ou  lymphatique,  et  les  envisagerrl 
comme  je  l’ai  fait  sous  la  dénomination  de  cachexie  splénique  ou  lympha- 
tique. 

Une  autre  conclusion  non  moins  logique  à tirer  de  ce  qui  précède,  c’est  que  Ict 
lésion  leucémiepie  du  sang  n'est  ([u'im  épiphénomène  de  diverses  cachexies.-. 
Il  reste  à J.  II.  Bennett  et  Virchow  le  mérite  déjà  très-grand  d’avoir  signalée 
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cet  élément  nouveau  des  maladies  caciiectiques,  d’avoir  fait  connaître  sa  fré- 
quence dans  les  cachexies  avec  hypertrophie  de  la  rate  ou  des  ganglions  lym- 
phatiques, et  enfin  d’avoir  décrit  une  cachexie  analogue  par  ses  symptômes  à 
celle  que  produit  l’intoxication  paludéenne,  mais  sans  fièvre  antérieure  de  cette 
espèce,  et  à laquelle  se  joint  très*  souvent,  mais  non  toujours,  une  exagération 
notable  des  leucocytes  du  sang. 

En  définitive,  la  leucémie  ou  leucocythémie  est  un  simple  épiphénomène, 
dont  l’influence  sur  les  fonctions  en  général  est  encore  inconnue,  les  signes 
d’anémie,  les  suffusions  séreuses,  les  hémorrhagies  et  le  dépérissement  cachec- 
tiques qui  lui  ont  été  attribués  étant  absolument  les  mêmes  dans  beaucoup  de 
circonstances  où  l’exagération  des  globules  blancs  n’a  pas  lieu.  Cependant  il  ré- 
sulte des  recherches  récentes  d’Aug.  Ollivier,  que  l’accumulation  des  leucocytes 
dans  le  poumon  produit,  dans  la  leucocythémie,  une  dyspnée  extrême  caracté- 
ristique, et  que  les  globules  blancs,  jouant  le  rôle  d’infarctus  dans  les  vaisseaux 
du  cerveau  et  des  reins,  y déterminent  des  épanchements  hémorrhagiques,  d’où 
y hémorrhagie  cérébrale  dans  le  premier  cas,  et  Taihummwric  dans  le  second. 
Ollivier  a constaté  avec  Ranvier  des  amas  de  globules  blancs  provenant  d’hé- 
morrhagies capillaires  dans  divers  organes,  notamment  dans  le  foie  et  les  reins 
{Arch.  de  physioL,  18G9).  Parmi  les  hémorrhagies  variées  qui  ont  coïncidé 
avec  la  leucémie,  on  a signalé  l’hémophilie  (Laveran,  Gaz.  hebdom.,  1857). 

On  soupçonnera  l’existence  de  la  leucémie  ainsi  comprise  à la  coloration 
brunâtre  particulière  du  sang,  et  on  la  constatera  directement  par  l’examen  du 
sang  au  microscope,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  ci-après  au  mol  Leucocytes 
{Voy.  aussi  Cachexie  splénique  ou  lymphatique). 

LEUCOCYTES  (globules  blancs  du  sang).  — On  sait  que  ces  éléments 
anatomiques  du  sang,  vus  au  microscope,  ont  un  volume  supérieur  à celui  des 
globules  rouges,  et  qu’il  varie  entre  0““',010  et  Ils  ne  sont,  chez  l’a- 

dulte, que  dans  la  proportion  de  1 pour  100  ou  200  globules  rouges,  ou,  plus 
exactement,  suivant  Moleschott  et  Welker,  de  1 globule  blanc  pour  357  colo- 
rés. Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  évaluation,  l’importance  est  de  savoir  que  leur 
nombre  peut  atteindre  25  ou  30  et  même  50  pour  100,  ce  qui  caractérise  Vétat 
leucocythémique  du  sang  ou  la  leucocythémie.  C’est  à ce  point  de  vue  que  les 
leucocytes  nous  intéressent,  et  qu’il  me  paraît  nécessaire  d’indiquer  comment 
on  constate  cette  exagération  de  leur  nombre  et  les  précautions  que  l’on  doit 
prendre  pour  éviter  les  causes  d’erreur. 

Tantôt  on  a à sa  disposition  une  certaine  quantité  de  sang  obtenue  par  suite 
d’une  hémorrhagie  ou  par  l’application  d’une  ventouse  scarifiée  (Becquerel), 
tantôt  seulement  une  gouttelette  de  sang  obtenue  par  une  piqûre. 

Dans  le  premier  cas,  le  simple  aspect  du  sang  qui  contient  une  exagération 
de  globules  blancs  a des  caractères  qui  sont  parfois  assez  tranchés  pour  attirer 
l’attention  pendant  la  vie.  Au  lieu  d’être  d’un  rouge  plus  ou  moins  franc  ou  noi- 
râtre, il  est  généralement  trouble,  d’un  rouge  jaunâtre  à sa  sortie  des  vaisseaux; 
par  le  repos,  il  peut  former  une  sorte  de  bouillie  d’un  brun  acajou  ou  chocolat, 
contenant  une  quantité  variable  de  coagulations  blanchâtres.  Introduit  dans  un 
tube  clans  lequel  on  le  laisse  reposer,  le  sang  leucocythémique  donne  lieu  â la 
formation  d’un  caillot  qui  se  divise  en  deux  parties,  selon  Vogel  : une  couche 
j inférieure  d’un  rouge  brun,  et  une  couche  supérieure  blanchâtre  et  granu- 
t leuse,  plus  ou  moins  épaisse.  Celte  couche  blanchâtre  n’est  autre  chose  qu’un 
I amas  de  leucocytes  qui,  examinés  au  microscope,  sont  reconnaissables  à leur 
I couleur  blanche,  â leur  forme  sphérique,  à leur  volume  à peu  près  uniforme,  â 
I leur  contenu  finement  granuleux  ou  constituant  de  deux  à quatre  ou  cinq  noyaux 
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ronds  ou  ovales,  que  l’acide  acétique  rend  plus  évidents  et  teint  en  jaune  rou-  • 
geâtre.  On  voit  parfois  ces  cellules  se  déformer  spontanément,  en  donnant  lieu  i 
à des  expansions  sarcodiques,  puis  reprendre  la  forme  sphérique. 

Par  le  second  mode  d’exploration,  qui  est  celui  auquel  on  a recours  de  pré-  • 
férence,  on  examine  simplement  au  microscope  une  très-minime  quantité  de  ’ 
sang,  recueillie  par  suite  d’un  petit  écoulement  hémorrhagique  spontané,  ou  i 
obtenue  à l’aide  d’une  piqûre  de  lancette’ou  plutôt  d’aiguille  opérée  sur  un  doigt  t 
du  malade  ou  sur  ses  gencives.  Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  deux  choses  : ou  i 
bien  le  sang  est  liquide  au  moment  de  l’examen  microscopique,  ou  bien  il  a été 
conservé  quelque  temps  et  il  est  en  partie  coagulé.  La  première  condition  est  la 
plus  favorable,  et  le  champ  du  microscope  montre  immédiatement  la  proportion 
qui  existe  entre  les  globules  blancs  et  rouges,  ceux-rci  en  forme  de  disques 
empilés  par  groupes,  et  ceux-là  globuleux,  plus  gros  et  parfaitement  distincts, 
plus  ou  moins  nombreux  suivant  le  nombre  total  des  globules  des  deux  espèces. 
Si  le  sang  est  en  partie  coagulé,  leur  comparaison  est  loin  d’être  aussi  facile. 
J’ai  fait  remarquer  {Soc.  des  hôpitaux,  1856)  que,  s’il  se  trouve  un  petit  caillot 
pressé  entre  les  deux  lames  de  verre  du  porte-objet,  presque  tous  les  globules 
blancs  se  groupent  au  pourtour,  où  leur  proportion  paraît  énorme,  tandis  que, 
vers  le  centre,  on  en  trouve  à peine.  Il  faut  donc,  en  pareil  cas,  enlever  avec 
.soin  toute  concrétion  sanguine  de  la  préparation  si  l’on  veut  se  faire  une  juste 
idée  de  la  proportion  des  globules,  examiner  la  préparation  dans  toute  son 
étendue,  et  surtout  s’assurer  toujours  que  les  leucocytes  ne  se  sont  pas  accu- 
mulés à la  périphérie. 

Pour  établir  la  proportion  des  leucocytes  dans  le  sang  que  l’on  examine,  on 
n’a  pas  d’autres  moyens  que  l’appréciation  visuelle,  soit  dans  le  champ  du 
microscope,  soit  dans  le  tube  dont  il  a été  parlé  d’abord,  et  où  la  hauteur  de  la 
couche  blanchâtre  et  grumeleuse,  comparée  à celle  de  la  couche  inférieure  d’un 
brun  rougeâtre,  indique  la  proportion  relative  des  globules  blancs  et  rouges. 
Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  l’examen  au  microscope  ne  permet  d’arriver 
qu’à  une  évaluation  approximative,  les  globules  rouges  empilés  ne  pouvant  être 
facilement  comptés.  On  admet  qu’il  y a exagération  pathologique  du  nombre  des 
leucocytes  lorsqu’ils  représentent  le  quart,  le  tiers  ou  la  moitié  des  globules 
rouges,  comme  je  l’ai  dit  en  commençant. 

Donders  et  Moleschott  ont  démontré  (1847)  que  le  nombre  des  leucocytes 
normaux  augmente  momentanément  après  les  repas,  ce  qui  a été  confirmé  par 
de  Pury  et  Hirt.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  s’il  en  est  de  même  lorsqu’il 
y a leucocytbémie. 

On  a considéré  d’abord  ces  globules  blancs  du  sang  comme  des  globules  de 
pus.  La  vérité  est  qu’aujourd’hui  on  regarde  comme  impossible  de  distinguer 
à l’examen  microscopique  les  leucocytes  des  globules  de  pus.  Traités  par  l’am- 
moniaque liquide,  les  leucocytes  forment  même  une  masse  filante  comme  le 
pus  additionné  du  même  réactif  (Regnauld  et  Émile  Vidal,  Soc.  des  hôpit.  de 
Paris,  août  1856). 

LEUCORRHÉE.  — Je  comprends  sous  le  nom  de  leucorrhée  les  écoule 
ments  blancs,  chroniques,  quelquefois  habituels,  qui  se  font  hors  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  avec  ou  sans  altération  de  ces  organes,  et  assez  abondants 
pour  être  incommodes. 

1°  Caractères.  — La  matière  de  V écoulement  est  blanchâtre,  d’où  les  noms 
de  fleurs,  (lueurs,  ou  pertes  blanches  ; mais  elle  varie  suivant  qu’elle  provient 
du  col  de  Tutérus  ou  du  vagin.  S’il  est  fourni  par  le  col,  le  liquide  est  habituel- 
lement aqueita?  ou transparent,  semblable  à du  blanc  d’œuf;  s’il  pro- 
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/'ïÿ.  120.  — Epithélium 
du  vagin  (Lionel  Beale). 
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Fig.  121.  — Epithélium  du  vagin 
(Lionel  Beale). 


. vient  du  vagin,  il  est  opaque,  d’un  blanc  crémeux  ou  caséeux.  On  peut  établir 
d’une  manière  générale  que,  dans  les  cas  de  lésions  de  la  muqueuse,  le  liquide 
excrété  prend  un  aspect  purulent,  circonstance  importante  qui  ressort  des 
, recherches  consciencieuses  de  d’Espine  {Arch.  de  méd.,  1830,  t.  X).  Le  liquide 
leucorrhéique  forme  sur  le  linge  des  taches  grisâtres,  consistantes  comme  celles 
de  l’empois.  On  peut  souvent  le  voir  sourdre,  soit  de  l’orifice  utérin,  soit  du 
' vagin  , à l’aide  du 
? spéculum.  Examiné 
. au  microscope , on 
peut  y trouver,  outre 
des  globules  de  pus, 
des  cellules  épithé- 
liales du  vagin,  fig. 

120  et  121.  Le  doc- 
teur Farre  (Arch. 
of.  med.,  1. 1)  a fi- 
guré des  moules  cy- 
lindriques membra- 
niformes  provenant 
de  la  desquamation 
des  muqueuses  uté- 
lines  et  vaginales, 
moules  décrits  aussi 
par  Tilt,  qui  consi- 
dère celui  de  la  fi- 
gure 122  comme 
provenant  de  l’inté- 
rieur de  l’utérus.  Se- 
lon Davaine  {Traité 
des  Entozoaires, 

1860),  le  mucus  va- 
ginal renferme  quel- 
quefois des  bulles 
d’air  qui  lui  donnent 
l’aspect  écumeux,  ce 
qui  coïnciderait  con- 
stamment avec  la  présence  d’un  parasite  microscopique  : la  trichomonade 
vaginale,  flg.  51  (p.  366). 

Comme  conséquences  de  la  leucorrhée  abondante  et  prolongée,  je  dois  signaler 
l’alanguissement  et  la  faiblesse,  la  flaccidité  des  chairs,  la  pâleur,  V anomie  en 
un  mot,  et  surtout  la  gastralgie,  Ventoralgie.  Un  fait  moins  bien  démontré, 
c’est  que  la  leucorrhée  pourrait  par  elle-même  produire  des  végtations,  qu’il 
faudrait  se  garder  dès  lors  de  considérer  comme  syphilitiques,  et  qui  seraient 
analogues  à celles  observées  dans  le  cours  de  la  grossesse  {Voy.  p.  470). 

Suivant  H.  Beigel,  la  sécrétion  du  col  utérin  est  toujours  alcaline,  et  celle  du 
vagin  acide  {Arch.  de  méd.,  1856,  t.  VIII).  Ces  caractères  ne  peuvent  guère 
servir  au  diagnostic  anatomique,  qui  nécessite  l’exploration  au  spéculum. 

2®  Conditions  pathologiques  et  signification.  — L’examen  direct  des  voies 
génitales  est  indispensable  pour  déterminer  l’origine  de  l’écoulement.  Tantôt  on 
trouve  des  lésions  locales  qui  l’çxpliquent,  et  tantôt  la  muqueuse  paraît  saine. 

Lorsqu’il  existe  des  lésions,  elles  peuvent  occuper  seulement  la  vulve  {Voy. 


Fig.  122.  — Moule  composé  d’épilhélium  de  l’utérus  (Lionel  Beale). 
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Vulvite),  l’utérus  ou  le  vagin.  — La  congestion  utérine  el^\i\\(\ue  la  leucorrhée 
qui  précède  et  qui  suit  les  règles  chez  certaines  femmes.  Les  granulations  du 
col,  la  métrite,  \me,  ulcération,  une  déviation  utérine,  un  polype,  un  cancer, 
peuvent  expliquer  immédiatement  la  production  de  l’écoulement.  Il  en  est  de 
même  lorsque,  dans  le  vagin,  on  constate  des  rougeurs  dépendant  d’une  inflam- 
mation simple  ou  hlennorrhagique,  des  érosions  ou  des  ulcérations,  ou  des 
granulations,  comme  celles  qui  surviennent  avec  de  la  leucorrhée,  dans  le 
cours  de  la  grossesse  (vaginite  granuleuse). 

Lorsque  le  spéculum  ne  fait  constater  aucune  lésion  apparente  dans  le  vagin 
ou  au  niveau  de  l’utérus,  il  peut  cependant  se  faire,  si  l’écoulement  a lieu  par  le 
col  utérin,  qu’il  y ait  une  lésion  dans  une  partie  cachée  de  l’organe.  On  admettra 
cette  probabilité  si  le  liquide  est  purulent,  strié  de  sang,  séro-sanguinolent. 
Quant  à la  lésion  elle-même,  elle  me  paraît  impossible  à déterminer  d’après  la 
nature  du  liquide. 

Il  y a tout  lieu  de  croire  qu’il  a une  leucorrhée  proprement  dite,  c’est-à-dire 
catarrhale  ou  idiopathique,  si  le  liquide  utérin  est  transparent  ou  opalin,  albumi- 
neux ou  aqueux,  produisant  sur  le  linge  des  taches  comme  gommées  et  légère- 
ment grisâtres,  tandis  que,  si  le  liquide  est  sécrété  par  la  muqueuse  vaginale,  il 
est  plus  fluide,  mais  opaque,  crémeux,  montrant  au  miscroscope  une  grande 
quantité  de  cellules  épithéliales,  et  formant  en  se  desséchant  sur  le  linge  des 
taches  d’un  gris  sale  ou  brunâtre,  larges,  mal  circonscrites  (Reclam). 

La  détermination  de  la  source  vaginale  ou  utérine  de  la  leucorrhée  a été 
considérée  comme  importante  à un  grand  nombre  de  praticiens,  à Fletwood 
Churchill  entre  autres,  qui  regarde  la  leucorrhée  utérine  comme  la  plus  fré- 
quente, et  comme  expliquant  les  troubles  généraux  graves  qui  coïncident  quel- 
quefois avec  la  leucorrhée  {Traité  prat.  des  malad.  des  femmes,  trad.  par 
Wieland  et  Dubrisay,  1866).  Graves,  à priori  il  est  vrai,  pense  que  l’organisation 
du  vagin,  avec  sa  sensibilité  exquise  et  ses  sympathies  nombreuses,  suffit  pour 
rendre  compte  de  ces  troubles  généraux  {Clin,  méd.,  57«  leçon). 

Les  données  étiologiques  de  la  leucorrhée  seront  également  utiles  au  diagnos- 
tic. Celle  du  vagin,  qui  s’observe  assez  souvent  chez  les  petites  filles,  est  rap- 
portée principalement  à la  malpropreté  ou  à la  masturbation.  Mais  on  a cru 
devoir  aussi  la  rapporter  au  froid,  à Y affaiblissement,  à une  mauvaise  consti 
tution,  à l’application  de  substances  irritantes  (F.  Churchill),  et  surtout  à une 
influence  catarrhale,  (\ncY on  a vue  agir  épidémiquement  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  malades  (Boivin  et  Dugès;  Kinder-Wood).  Le  vulgaire  croit  quelquefois 
à un  attentat  criminel,  là  où  il  existe  une  affection  bénigne  spontanée.  — Chez  la 
femme,  le  coït  répété,  un  avortement,  un  état  chloro- anémique,  des  dévia- 
tions utérines,  dans  lesquelles  la  leucorrhée  serait  constante,  selon  Valleix,  et 
enfin  une  névralgie  lombo-abdominale  (ou  utéro-lombaire),  ont  été  aussi 
considérés  comme  des  causes  habituelles  de  leucorrhée.  — Enfin  Mattews 
Duncan  {Edinb.  med.  journal,  1860)  a signalé,  chez  les  femmes  âgées,  une 
leucorrhée  exempte  de  toute  lésion,  et  qui  pourrait  faire  croire  quelquefois  à une 
affection  cancéreuse  qui  n’existe  pas.  L’écoulement  est  alors  muco-purulent, 
plus  ou  moins  épais,  parfois  mélangé  de  sang,  et  d’une  odeur  putride  qu’il 
acquiert  lorsque  la  matière  séjourne  seulement  quelques  heures  dans  futérus. 
De  plus,  le  rétrécissement  du  col  de  l’organe  causé  par  l’atrophie,  une  fluxion, 
la  position  déclive  de  l’utérus,  donneraient  lieu  à la  rétention  de  cette  matière; 
et  alors  surviendrait  dans  les  reins  et  dans  le  ventre  une  douleur  analogue  à 
celle  de  l’accouchement.  L’emploi  de  la  sonde,  utérine  et  du  spéculum  peut 
empêcher  une  erreur  de  diagnostic;  mais  la  sonde  utérine,  si  on  la  croit  utile  ici, 
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1 doit  être  employée  avec  beaucoup  de  douceur,  car  les  parois  utérines  n’ont  pas 
I en  pareil  cas  leur  épaisseur  habiluelle,  et  l’on  pourrait  les  perforer. 

LICHEN.  — Les  caractères  du  lichen  se  trouvent  résumés  dans  la  définition 
J qu’en  donne  Hardy  {Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  1858),  qui  le  consi- 
I dère  comme  une  a maladie  caractérisée,  à son  début,  par  l’éruption  de  petites 
V papules,  ordinairement  un  peu  serrées  les  unes  à côté  des  autres,  présentant 
( une  rougeur  qui  ne  tarde  pas  à s’etïacer,  et  plus  tard,  par  une  altération  plus 
profonde  de  la  peau  qui  devient  épaisse,  rude,  et  dont  les  plis  augmentent  de 
profondeur.  » 

Il  résulte  de  là  quatre  aspects  dilTérents  de  la  maladie,  qui  a une  prédilection 
particulière  pour  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou,  le  visage,  les  mains, 
les  avant-bras,  mais  qui  peut  apparaître  d’ailleurs  dans  toutes  les  régions.  1“  La 
première  forme,  la  simple  agglomération  de  petites  papules  rouges  ou  décolo- 
rées, se  remarque  surtout  au  début.  *2°  Plus  tard,  ce  ne  sont  plus  de  simples 
petites  agglomérées  qui  peuvent  faire  porter  le  diagnostic  du  lichen  ; 

elles  se  sont  plus  ou  moins  affaissées,  surtout  lorsque  l’affection  tend  à la  guéri- 
son, et  de  petites  squames  les  recouvrent.  3"^  Ou  bien,  excoriées  par  le  grattage 
que  provoquent  des  démangeaisons  parfois  atroces,  elles  sont  surmontées  de 
très-petites  croûtes  grisâtres  ou  noirâtres  dues  au  dessèchement  de  la  sérosité 
du  sang.  4°  Enfin,  les  papules  disparues,  il  a persisté  un  épaississement  et  une 
sécheresse  de  la  peau  qui  est  rude  et  sèche  au  toucher,  et  qui  présente  des  rides 
que  Hardy  compare  avec  justesse  aux  hachures  parallèles  de  certains  dessins,  et 
qui  peuvent  aller  jusqu’à  constituer  des  crevasses. 

Ces  différents  aspects  sont  plus  ou  moins  caractéristiques  des  diverses  variétés 
de  lichen  établies  par  les  dermatologistes.  Il  est  dit  simple,  circonscrit  ou  par 
plaques,  par  bandes  (gyratus),  livide  ou  violacé,  invétéré  (rides  et  sécheresse  ru- 
gueuse); enfin  il  a été  dénommé  suivant  son  siège,  soit  au  niveau  des  follicules 
pileux  (pilaris),  où  il  prend  l’aspect  de  la  chair  de  poule,  soit  au  périnée  (lichen 
podicis),  où  il  revêt  la  forme  des  hachures  de  dessin,  et  s’accompagne  de  déman- 
geaisons extrêmes. 

La  marche  du  lichen  est  ordinairement  très-longue,  sujette  à des  recrudes- 
cences ou  à des  récidives,  et  s’observe  principalement  à l’automne  et  au  prin- 
temps, chez  les  individus  secs  et  nerveux,  ou  exposés  au  contact  de  substances 
irritantes.  Il  ne  paraît  pas  contagieux  ; cependant  Devergie  admet  cette  contagion. 

Le  diagnostic,  en  l’absence  des  papules,  est  assez  difficile  à établir,  et  les 
meilleurs  signes,  suivant  Hardy,  sont  alors  la  sécheresse  et  l’épaississement  de 
la  peau,  ainsi  que  l’exagération  des  plis.  Ce  qui  augmente  quelquefois  les  dif- 
ficultés, c’est  le  mélange  des  vésicules  de  l’eczéma  aux  papules  du  lichen,  d’où 
l’on  a fait  V eczéma  lichéndide  ou  lichen  eczémateux,  appelé  aussi  lichen 
agrius,  dont  la  marche  est  rapide,  aiguë,  et  qui  se  complique  de  sécrétion  et 
de  croûtes  semblables  à celles  de  l’eczéma.  Il  y a,  en  un  mot,  combinaison 
des  caractères  des  deux  maladies. 

Je  renvoie  pour  le  diagnostic  différentiel  aux  caractères  que  j’ai  donnés  de 
y eczéma,  du  prurigo,  du  psoriasis,  de  Vherpés  circiné,  de  la  gale. 

Le  lichen,  qui  se  complique  assez  souvent  de  gastralgie,  n’offre  aucun  dan- 
ger, mais  il  est  extrêmement  pénible  par  les  démangeaisons  atroces  qu’il  produit 
et  par  sa  ténacité  lorsqu’il  est  invétéré. 

LIENTÉRIE.  — Elle  n’est  autre  chose  qu’une  diarrhée  qui  est  caractérisée 
par  l’expulsion  de  matières  contenant  des  fragments  d’aliments  non  digérés. 
Elle  est  symptomatique  d’un  état  dyspeptique  de  l’estomac  {Voy.  Dyspepsie). 

LIGAMENTS  LARGES.  — Voy.  Utérin  (Appareil). 
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LIME  (Bruit  de).  — Voy.  Vasculaires  (Bruits). 

LIPOTHYMIES.  — Voy.  Syncope. 

LOCHIES.  — Quoique  se  rattachant  aux  suites  immédiates  de  l’accouche- 
ment,  dont  je  n’ai  pas  à m'occuper  dans  cet  ouvrage,  je  dois  rappeler  que  leur 
suppression  annonce  ordinairement  l’invasion  d’une  phlegmasie  accidentelle,  le 
plus  souvent  une  métrite.  Ollivier  (d’Angers)  a considéré  aussi  cette  suppression 
comme  une  cause  de  congestion  de  la  moelle. 

LOCOMOTEUR  (Appareil).  — Voy.  Muscles,  Myotilité,  Squelette. 

LOMBAGO.  — Voy.  Rhumatisme  musculaire. 

LOMBES.  — Les  régions  lombaires,  situées  à droite  et  à gauche  des  cinq 
dernières  vertèbres,  et  à leur  niveau  entre  les  côtes  et  la  partie  postérieure  des 
os  coxaux,  correspondent  principalement  aux  deux  reins,  dont  je  n’ai  pas  à m’oc- 
cuper dans  cet  article  {Voy.  Reins).  Mais  ces  deux  organes  sont  recouverts  par 
des  parois  musculo-cutanées  dont  quelques  particularités  méritent  l’attention. 
C’est  d’abord  l’épaisseur  considérable  du  muscle  sacro-lombaire,  uni  de  chaque 
côté  en  une  masse  musculaire  commune  avec  le  long  dorsal  et  le  transversaire 

épineux,  et  qui  rend 
difficile  l’exploration 
du  rein  situé  plus  pro- 
fondément; c’est  en- 
suite la  dépression  que 
le  palper  constate  im- 
médiatement en  de- 
hors de  cette  masse 
musculaire , dépres  - 
sion  au  niveau  de  la- 
quelle se  trouvent  les 
foyers  douloureux 
principaux  de  la  né- 
vralgie lombo-abdomi- 
nale, ainsi  que  l’a  re- 
connu Valleix , après 
avoir  d’abord  conseillé 
de  chercher  ces  points 
douloureux  contre  les 
apophyses  épineuses 
lombaires  {Voy.  Né- 
vralgie lombo-abdo- 
minale). 

Duchenne  a montré 
toute  l’influence  que 


Fig.  123.  — Lordose  paralytique  des 
spinaux  lombaires  (Duchenne). 


Fig.  124.  — Lordose  paralytique  l’atropbie  OU  la  pa- 

tSn”ër‘''  ralysie  des  muscles 

de  cette  région  et 

des  muscles  artagonistes  exercent  sur  l’altitude  du  tronc.  L’atfaiblissement 
musculaire  des  muscles  sacro-spinaux  produit  une  lordose  ^dans  laquelle 
l’équilibration  nécessite  le  renversement  en  arrière  de  la  partie  supérieure 
du  corps,  de  manière  que  la  ligne  de  gravité  tombe  en  arrière  du  sacrum, 
fig.  123,  et  que  la  flexion  du  tronc  en  avant  produit  une  chute  impossible  à 
éviter.  Il  faut  distinguer  cette  lordose  de  celle  qui  caractérise  l’ensellure  due  à 
l’atrophie  desmusclesabdominaux,  fig.  124,  avec  saillie  desfesses,  etdans  laquelle 
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1 les  muscles  sacro-spinaux  sont  sains,  mais  avec  action  prépondérante  courbant 
i le  tronc  en  arrière,  par  suite  de  l’inertie  des  antagonistes  (muscles  abdo- 
■ min  aux). 

Partant  de  ces  faits  cliniques,  Duchenne  a plus  récemment  démontré  la 
I nécessité  de  la  cuntraction  des  muscles  des  lombes  et  de  l’abdomen  pour  main- 
I tenir  le  tronc  dans  la  station  debout  ou  assise,  la  résistance  des  ligaments  jaunes 
ne  pouvant  suffire,  comme  le  pensaient  certains  anatomistes,  pour  empêcher  le 
tronc  d’être  entraîné  en  avant.  L’ensellure  physiologique,  que  l’ingénieux  obser- 
vateur a étudiée  en  employant  une  tige  articulée  analogue  à mon  cyrtomètre,  qui 
lui  a fourni  des  tracés  sur  le  papier,  est  une  conformation  qui  est  loin  d’être  rare, 
et  qui  donne  une  grande  élégance  à certaines  races  (Andalouses).  Mais  cette 
conformation,  qui  résulte  de  la  faiblesse  des  parois  abdominales,  a des  incon- 
vénients, surtout  lorsqu’elle  est  exagérée.  Après  la  première  ou  la  seconde  gros- 
sesse, le  ventre  est  « tellement  développé  par  la  dilatation  immodérée  de  la  masse 
intestinale,  que  la  taille  et  le  tronc  se  déforment;  que  plus  tard  la  marche  et  la 
station  ne  peuvent  se  prolonger  un  peu  sans  provoquer  de  la  fatigue  et  quelque- 
fois de  la  douleur  dans  la  région  lombaire;  eniin  que  des  douleurs  internes  obli- 
gent à porter  une  ceinture  qui  vient  en  aide  à la  paroi  abdominale  impuis- 
sante pour  soutenir  les  viscères  » (Arch.  de  méd.,  18GG,  t.  VIII). 

C’est  aux  lombes  que  siègent  une  des  variétés  les  plus  fréquentes  du  rhuma- 
tisme musculaire  (lombago),  et  les  douleurs  que  l’on  observe  au  début  de 
certaines  fièvres,  notamment  de  la  variole.  Cette  douleur  est  quelquefois  atroce 
dans  la  fièvre  jaune  (coup  de  barre). 

LOMBRICS.  — Yoy.  Entozoaires. 

LORDOSE.  — Yoij.  Déviations  vertébrales,  et  Lombes. 

LUPUS.  — Voij.  Scrofulides. 

LYMPHANGITE.  — Yoy.  Angioleucite. 

LYMPHATIQUE  (Appareil).  — Les  vaisseaux  et  les  ganglions  qui 
constituent  l’appareil  lymphatique  ne  sont  pas  tous  également  accessibles  à 
l’exploration.  Les  vaisseaux  ne  le  sont  pas  chez  l’homme  sain,  et  les  ganglions 
sous-cutanés  ne  sont  sentis  à la  palpation  que  dans  certaines  parties,  aux  aines, 
par  exemple. 

Les  phénomènes  pathologiques  que  présentent  les  vaisseaux  lymphatiques 
superficiels  sont  ceux  de  1’ angioleucite,  des  varices  ampullaires  des  troncs 
lymphatiques,  ainsi  que  des  varicosités  des  réseaux  lymphatiques  soulevant 
l’épiderme  (Eitzer,  Demarquay,  Cam.  Desjardins),  et  dont  l’ouverture  laisse 
écouler  goutte  à goutte  un  liquide  opalin,  se  coagulant  à la  manière  du  sang. 
Le  même  liquide  est  fourni  par  les  plaies  et  les  listules  lymphatiques,  si  dif- 
ficiles à guérir  {Yoy.  Thèse  de  Binet,  1858).  Ces  varices  des  vaisseaux  lympha- 
tiques sont  d’ailleurs  assez  rares  ; mais  ce  qui  l’est  encore  plus,  c’est  l’inflam- 
mation du  canal  thoracique  qui,  dans  un  seul  cas  rapporté  par  J.  Worms 
{Gaz.  hehdom.,  1859),  s’accompagna  d’un  phénomène  qui  pouvait  être  attribué 
à la  phlegmasie  du  canal  en  question  ; ce  fut  l’oblitération  de  la  veine  sous- 
clavière  gauche,  et  par  suite  le  gonflement  et  la  distension  des  veines  du 
membre  supérieur  correspondant. 

Les  ganglions  lymphatiques  n’intéressent  le  médecin  que  lorsqu’ils  augmentent 
de  volume.  Il  en  résulte  des  adénites  ou  adénopathies  qui  sont  liées  à des 
lésions  locales  ou  à un  état  général  de  l’économie. 

MACULES.  — Les  principales  maladies  de  la  peau  rangées  parmi 
les  macules  sont  dues  à l’accumulation  du  pigment  cutané.  On  les  reconnaît 
à des  taches  d’un  gris  fauve,  café  au  lait,  ou  brunâtre,  qui  persistent  pen- 

WoiLLEZ.  — Dict.  de  Diagn.  2®  édit.  39 


MAIN. 


CIO 

danl  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  indéfiniment,  et  qui  diffèrent  par  cela 
même  des  taches  passagères  qui  se  montrent  dans  le  cours  de  certaines  affec- 
tions. 

Il  me  suffit  de  rappeler  que  l’on  a rangé  dans  les  macules  : 1°  le  lentigo 
(ou  taches  de  rousseur),  2"  les  éphclides  (taches  hépatiques,  masque  des 
femmes  enceintes),  3“  la  nigritie,  dans  laquelle  on  ne  doit  comprendre  que  la 
peau  BRONZÉE  ou  maladie  d’Addison,  et  enfin,  4'^  les  nœvi.  Hardy  a de  plus  décrit 
sous  le  nom  de  syphilide  pigme7itaire  ou  maculeuse^  des  taches  d un  gris 
café  au  lait  qu’il  rapporte  à la  syphilis,  comme  leur  nom  l’indique  (Leçons  sur 
les  maladies  de  la  peaii^  1858  *,  et  Thèse  de  Pillon,  1857).  Le  lentigo  et  les 
éphélides  ont  été  rangés  par  Bazin  dans  la  classe  des  crasses  parasitaires,  sans 
qu’il  ait  démontré  pourtant  qu’un  parasite  végétal  soit  réellement  la  cause  de 
'l’affection. 

On  a rangé  aussi  parmi  les  macules  les  décolorations  plus  ou  moins  éten- 
dues, dues  à l’absence  du  pigment  de  la  peau,  tantôt  généralisées , d’où 
Valhinis7ne,  tantôt  localisées,  d’où  le  vitiligo. 

De  simples  macules  sont  le  premier  signe  d’autres  affections  de  la  peau  plus 
compliquées,  comme  le  frambœsia,  la  lèpre  des  Grecs,  le  pachyderinatocèle. 
Comme  complément  de  cet  article,  voyez  Colorations  anomales.  Taches. 

MAIGREUR.  — yoy.  Amaigrissement. 

MAIN.  — La  peau  des  mains,  leur  conformation,  leur  sensibilité  ou  leurs 
mouvements,  présentent  des  particularités  très-utiles  au  diagnostic  comme 
signes,  soit  d’affections  locales,  soit  d’affections  plus  éloignées. 

C’est  aux  mains  que  l’on  rencontre  exclusivement  l’affection  pustuleuse  dite 
MAL  DE  BASSINE,  et  le  siége  principal  de  l’éruption  pellagy'euse , de  I’eczéma 
chez  les  individus  qui  manient  des  substances  irritantes.  C’est  également  à la 
paume  des  mains  (et  à la  plante  des  pieds)  que  se  rencontrent  le  pemphigus 
infantile  syphilitique,  et  la  sy2:)hilide  squameuse  cornée  de  l’adulte.  Trous- 
seau et  Lasègue  (Arch.  de  méd.,  1847,  t.  XV)  ont  insisté  sur  l’importance  de 
ce  siége,  qu’ils  considèrent  en  pareil  cas  comme  un  indice  de  syphilis  rarement 
infidèle. 

Les  déformations  de  la  main  qui  sont  en  dehors  de  celles  que  décrit  la 
chirurgie,  résultent  tantôt  d’une  lésion  spontanée  du  squelette  de  la  main  et 
principalement  des  articulations,  comme  dans  la  goutte  ou  dans  le  rhuma- 
tisme aigu  ou  chronique,  tantôt  d’une  atrophie  de  certains  muscles,  qui  agit 
non-seulement  en  diminuant  leur  volume,  mais  en  laissant  toute  liberté  aux 
contractions  des  muscles  antagonistes,  dont  l’action  produit  les  déformations 
les  plus  bizarres,  rappelées  à la  page  113.  D’autres  fois,  ce  n’est  plus  l’atrophie, 
mais  \si  paralysie  des  muscles,  qui  les  laisse  dominer  par  leurs  antagonistes. 
Enfin  il  peut  y avoir  une  contracture,  ordinairement  passagère,  qui  produit 
directement  la  contraction  anomale.  Dans  ces  difiérents  cas,  il  s’agit  de  déter- 
miner parmi  ces  trois  conditions,  atrophie,  paralysie,  contracture,  celle  à 
laquelle  on  a affaire.  S’il  s’agit  d’une  contracture  temporaire,  on  devra  songer 
soit  à la  contracture  idiopathique  (p.  233)  , soit  aux  contractures  par  abus 
fonctionnel  décrites  sous  le  nom  de  spasmes  par  Duchenne  (De  V Electrisation 
localisée,  3®  édit.,  1869),  et  dans  lesquelles  est  comprise  la  crampe  des 
écrivains  (p.  236). 

Les  déformations  de  la  main  par  atrophie  ou  paralysie  des  muscles  qui  s’y 
insèrent  ou  qui  s’y  rendent  sont  extrêmement  remarquables,  et  elles  peuvent 
attirer  immédiatement  l’attention  de  l’observateur.  Il  est  donc  nécessaire  de  les 
bien  connaître  pour  en  déterminer  l’origine,  ce  que  les  recherches  de  Duchenne 


MATN. 


611 


(Ouv.  cité)  rendentl  facile.  Aussi  lui  ai-je  emprunté  les 
figures  ci-contre,  fig.  125  à 13"2  , qui  montrent  , bien 
mieux  que  ne  le  pourrait  faire  une  simple  description,  la 
valeur  de  ces  déformations  comme  signes.  J’ai  déjà,  au 
mot  Lèpre  (des  Grecs),  donné  deux  ligures  qu’on  peut  rap- 
procher de  celles  de  cet  article. 


12b.  ’ Fig.  126.  Fig.  127. 

Fig.  125.  — Atrophie  du  court  abducteur  et  opposant  du  pouce,  empêchant  le  pouce  d’être  porté  vers  les 
autres  doigts  de  la  même  main  (Duchenne). 

Fig.  126,  — Atrophie  musculaire  graisseuse  de  tous  les  muscles  de  l’éminence  thénar.  Le  premier  méta- 
carpien est  entraîné  en  arrière,  sur  le  même  plan  que  le  deuxième  métacarpien,  par  le  long  extenseur 
du  pouce,  antagoniste  des  muscles  qui  concourent  à l’opposition  du  pouce  (Duchenne). 

Fig.  127.  — Main  dont  presque  tous  les  muscles  sont  détruits  par  l’atrophie,  ce  qui  donne  aux  doigts 
l’attitude  d’une  main  de  cadavre.  Quelques  faisceaux  persistants  du  long  extenseur  du  pouce  entraînent 
le  premier  métacarpien  sur  le  plan  du  deuxième  métacarpien. 


Fig.  128.  Fig.  129. 

Fig.  128.  — Effets  de  l’atrophie  isolée  des  faisceaux  du  fléchisseur  sublime  envoyés  au  médius  etàl’annulaire. 

Fig.  129.  — Paralysie  et  atrophie  des  interosseux  consécutivement  à la  blessure  du  nerf  radial,  ce  qui  a 
fait  perdre  aux  doigts  le  pouvoir  d’étendre  les  trois  phalanges  parallèlement  à la  direction  des  méta- 
carpiens. Les  premières  phalanges  se  renversent  sur  les  métacarpiens,  et  les  deux  deruièrei»  au  contraire 
s’infléchissent,  ce  qui  donne  à la  main  la  forme  d’une  griffe. 
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La  main  est  en  outre  le  siège  de  douleurs,  qui  ne  présentent  pas  de  particula- 
rités intéressantes  à rappeler,  si  ce  n’est  que  les  deux  derniers  doigts  sont 
engourdis  et  douloureux  dans  la  névralgie  cubitale,  et  que  les  memes  signes 


Fig.  130. 


Fig.  13  F. 


Fig.  130  et  131.  — Main  en  griffe  par  pa.ralysie  atrophique  des  muscles  de  la  main  droite  consécutive  à l’ar- 
rachement du  nerf  cubital.  A,  cicatrice  de  la  lésion.  B,  B,  B, B,  têtes  des  métacarpiens  hypertrophiés. 
G,  D,  régions  thénar  et  hypothénar.  Les  tendons  e.xtenseurs  et  fléchisseurs  forment  des  reliefs  qui  sou- 
lèvent la  peau  (Duchenne). 


s’observent  principalement  au  niveau  du  pouce,  si  la  névralgie  occupe  le  nerf 
radial. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  main,  sans  présenter  de  déformation,  sans  être  le 
siège  de  troubles  de  la  sensibilité,  ne  peut  exécuter  certains  mouvements  : son 


Fig.  132.  — Paralysie  et  atrophie  des  muscles  de  la  main  consécu'ives  h une  luxation  scapulo-humérale 

(intra-caracoïdienne)  (Duchenne). 

extension,  par  exemple,  lorsque  les  extenseurs  sont  paralysés;  la  difficulté  de 
saisir  de  très-petits  objets,  comme  cela  arrive  dans  les  paralysies  progressives 
ou  incomplètes  ; l’impossibilité  d’écrire  en  ligne  de  gauche  à droite,  lorsqu’il  y 
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a pctralysie  on  contracture  des  rotateurs  de  Vhumérus  (p.  238).  Dans  le 
premier  cas,  il  faudra  soupçonner  une  inloxicalion  saturnine  ; dans  le  second, 
une  alTection  des  centres  nerveux  ou  des  muscles  qui  servent  h hi  préhension  ; 
dans  le  dernier  cas  enfin,  il  faudra  rechercher,  au  niveau  des  muscles  rotateurs, 
la  cause  des  accidents.  D’aulres  fois  l’impossibilité  d’écrire  provient  non-seule- 
ment de  la  conlracture,  mais  des  mouvements  désordonnés  des  doigts,  de  leur 
tremblement  ou  de  leurs  contractions  cloniques,  ce  qui  constitue  la  crampe  des 
écrivains  {Voy.  Contractures,  Atrophie  musculaire,  et  Paralysies  loca- 
lisées ; Voy.  aussi  Ongles). 

MALADIES.  — Tous  les  auteurs  des  traités  de  pathologie  interne  se  trou- 
vent en  présence  d’une  difficulté  capitale  : celle  de  la  classification  générale  des 
maladies,  classification  qui  ne  saurait,  quoi  qu’on  fasse,  se  baser  sur  un  prin- 
cipe unique.  Le  cadre  alphabétique  de  cet  ouvrage  nous  fait  heureusement 
échapper  à cette  difficulté,  puisqu’il  donne  place  à toutes  les  entités  morbides 
admises  ou  même  discutées,  sans  nous  obliger  à forcer  les  analogies  ou  les  dis- 
semblances pour  établir  les  espèces.  Une  nosographie  méthodique  est  cependant 
indispensable  au  praticien,  car  elle  est  un  des  points  d’arrivée  du  diagnostic  ; 
je  dois  donc  rappeler  en  quelques  mots  comment  j’ai  compris  , dans  cet 
ouvrage,  le  cadre  nosologique. 

Toute  condition  de  classification  n’est  admissible  que  dans  les  cas  où  elle 
peut  servir  à la  fois  de  moyen  et  de  but  au  praticien,  dans  ses  investigations 
cliniques.  Or,  les  renseignements  obtenus,  ou  les  particularités  observées,  le 
font  arriver  cà  l’un  des  trois  résultats  suivants  : 1“  il  détermine  une  maladie 
dont  la  nature  étiologique  est  bien  connue;  2°  sans  pouvoir  bien  connaître 
la  nature  étiologique  de  l’alfection,  il  constate  une  lésion  anatomique  qui  se 
manifeste  directement  ou  indirectement  par  des  signes  caractéristiques;  3®  ou 
bien  enfin  il  ne  peut  aller  au-debà  d’un  groupe  de  symptômes  caractérisant  des 
affections  dont  on  ignore  la  nature  étiologique  et  qui  n’ont  pas  de  manifestation 
anatomique  apparente. 

Telle  est  la  triple  base  de  la  nosologie  acceptable  au  lit  du  malade.  Il  va  sans 
dire  que,  pour  arriver  à spécialiser  la  maladie  et  ses  particularités  essentielles, 
on  tiendra  grand  compte  aussi  des  distinctions  conventionnelles  qui  sont  du 
ressort  de  la  pathologie  générale,  comme  du  groupement  des  maladies  par  ap- 
pareils d’organes  ou  par  organes,  dans  lesquels  se  rencontrent  principalement 
les  signes  observés,  ainsi  que  des  distinctions  des  maladies  en  générales  ou  loca- 
les, en  aiguës  ou  chroniques,  en  continues  ou  intermittentes,  en  épidémiques 
ou  sporadiques,  en  accidentelles  ou  congénitales. 

MAL  DE  BASSINE,  ou  DE  VER.  — Cette  affection  des  doigts  et  de 
la  main,  qui  attaque  les  fileuses  de  cocons  de  vers  à soie,  a été  décrite  par  le 
docteur  Potton,  de  Lyon  (1852).  Il  faut  savoir  que  les  fileuses,  assises  auprès 
d’une  bassine  remplie  d’eau  chaude,  s’appliquent  à dérouler  et  à réunir  les  fils 
provenant  des  cocons  détrempés  et  ramollis  qui  surnagent. 

Le  mal  de  bassine  est  une  maladie  locale  essenliellement  aiguë.  Elle  consiste 
en  une  inflammation  d’abord  érysipélateuse.,  bientôt  accompagnée  d’une  érup- 
tion vésiculeuse,  puis  d’une  desquamation  qui  peut  terminer  la  maladie. 
D’autres  fois,  aux  vésicules  succèdent  ou  se  mélangent  des  pustules  qui,  sans 
être  ombiliquées,  ressemblent  à celles  de  la  vaccine,  et  occupent  la  main  sur 
ses  deux  faces,  et  principalement  les  trois  premiers  doigts.  Enfin  l’éruption 
pustuleuse  se  complique  quelquefois  Vinflamynation  jjldegmoneuse  du  tissu 
cellulaire  sous -cutané  et  des  gaines  tendineuses,  avec  angioleucite. 

Les  caractères  de  cette  éruption,  joints  à la  connaissance  de  la  profession 
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des  malades,  en  rendent  le  diagnostic  facile.  Suivant  Gibert  {Acad,  de 
méd.,,  1852),  elle  aurait  été  également  observée  chez  des  ouvriers  imprimeurs 
anglais  qui  s’étaient  servis  de  caractères  trempés  dans  la  solution  d’un  sel  de 
cuivre. 

Le  mal  de  bassine  n’est  pas  d’ailleurs  une  affection  redoutable.  Il  ne  paraît 
jamais  compromettre  les  organes  affectés,  même  lorsqu’il  se  complique  d’in- 
flammation plus  profonde  et  de  lymphangite,  le  pus,  dans  ce  cas,  se  frayant 
une  issue  au  dehors,  du  huitième  au  dixième  jour,  à travers  les  pustules  ou 


dans  leur  voisinage. 

MAL  DE  MER.  — On  désigne  ainsi  l’ensemble  des  troubles  de  l’innerva- 
tion dont  souffrent,  le  plus  généralement,  les  personnes  qui  se  soumettent, 
pour  la  première  fois,  ou  à de  longs  intervalles,  aux  oscillations  d’une  embar- 
cation ou  d’un  navire.  Les  personnes  impressionnables  éprouvent  des  effets 
analogues  toutes  les  fois  que  leur  équilibre  est  instable  ou  que  leur  corps  est 
passivement  soumis  à des  mouvements  d’ensemble,  dont  ils  ne  peuvent  calculer 
ni  l’amplitude  ni  la  direction  (Le  Roy  de  Méricourt,  Guide  du  méd.  prat.  de 
Valleix;  5®  édit.,  t.  I).  L’escarpolette,  la  voiture,  le  transport  à chameau  pro- 
duisent des  effets  analogues  au  mal  de  mer  chez  certaines  personnes. 

Le  diagnostic  est  des  plus  faciles  lorsque,  dans  les  conditions  que  je  viens  de 
rappeler,  on  constate  les  symptômes  suivants,  qui  sont  de  trois  ordres  : d’abord 
des  vertiges  caractérisés  par  de  l’étonnement,  des  tournoiements  de  tête  qui 
font  chanceler;  puis  des  symptômes  gastriques,  malaise  à l’épigastre,  nausées, 
vomissements,  et  enfin,  si  le  mal  a une  certaine  intensité,  aux  vomissements  se 
joint  un  collapsus  profond  qui  fait  tomber  l’individu  comme  une  masse  inerte, 
indifférent  pour  lui-même  et  pour  tout  ce  qui  l’entoure,  jusqu’à  ce  que  le  pre- 
mier effet  de  la  mer  soit  dissipé  ou  que  l’on  louche  la  terre,  ce  qui  fait  cesser 
tous  les  accidents.  Cependant,  suivant  Sémanas,  on  pourrait  éprouver  sur  le 
littoral  et  sans  naviguer,  comme  il  croit  l’avoir  observé  à Alger,  les  symptômes 
d’un  véritable  mal  de  mer.  J’ai  donné  des  soins  à une  dame  pour  de  véritables 
accès  de  mal  de  mer  survenant  chaque  jour  à quatre  heures  de  l’après-midi, 
et  se  dissipant  après  une  heure  de  durée.  Quelques  jours  avant  l’apparition  de 
ces  accès  loin  du  littoral,  celte  dame  en  avait  éprouvé  un  tout  semblable  pen- 
dant une  promenade  en  mer  qu’elle  avait  faite  à Dieppe  par  un  assez  gros 
temps.  Les  accidents  périodiques  cédèrent  facilement  à l’emploi  du  sulfate  de 
quinine. 

Le  mal  de  mer  constitue  une  affection  qui  est  souvent  extrêmement  pénible 
et  parfois  très- prolongée,  mais  qui  paraît  n’avoir  pourtant  jamais  occasionné  la 
mort. 

MAMELLES.  — Les  maladies  des  mamelles  chez  la  femme  sont  princi- 
palement chirurgicales.  Gomme  signes  se  rattachant  à des  maladies  ou  à des 
conditions  internes  de  l’économie,  on  rencontre  la  turgescence  accidentelle  et 
parfois  douloureuse  de  ces  glandes  : dans  le  cours  des  affections  utérines, 
après  la  disparition  rapide  des  oreillons,  au  moment  de  la  menstruation,  et 
pendant  la  gestation.  La  couleur  brûnâtre  des  mamelons  est  souvent  aussi  un 
bon  signe  de  la  grossesse.  Enfin  on  a rencontré  quelquefois  des  flux  de 
lait  exagérés  au  point  de  constituer  une  véritable  maladie  {Vog.  Galactir- 


Quoique  à l’état  rudimentaire  chez  Venfant  nouveau-né  des  deux  sexes, 
les  glandes  mammaires  offrent  ceci  de  remarquable  qu’elles  sécrètent  du  lait  et 
se  gonflent.  Morgagni  avait  fait  connaître  ce  phénomène  d’une  manière  très- 
explicite,  lorsque  Gubler  le  signala  formellementde  nouveau (fhiion  méd.,  1852). 
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L’année  suivante,  Nat.  Guillot  {Acad,  des  sc.),  puis  de  nouveau  Gubler  {Gaz. 
méd.,  1856),  étudièrent  plus  complètement  cette  question.  La  sécrétion  lactée 
est  habituelle  chez  les  nouveau-nés,  selon  Gubler,  qui  a examiné  quatre  cent 
trente-cinq  enfants  de  cette  catégorie.  Elle  apparaît  dès  le  troisième  jour,  va  en 
augmentant  jusqu’au  huitième,  en  même  temps  que  le  volume  des  glandes 
s’accroît  de  manière  tà  former  un  noyau  dur  et  sensible;  les  accidents  persis- 
tent à un  certain  degré  jusqu’au  vingtième  jour,  et  il  est  rare  que  la  sécrétion 
lactée  n’ait  pas  cessé  un  mois  après  la  naissance.  Cette  sécrétion,  ce  gonfle- 
ment douloureux  des  glandes  mammaires  sont  d’autant  plus  intéressants  à con- 
naître qu’il  y survient  des  phlegmons  dont  on  pourrait  méconnaître  la  véritable 
origine. 

MALADIE  BRONZÉE  (ou  d’Addison)'.  — Voy.  Bronzée  (Peau  ou  ma- 
ladie). 

MALADIE  DE  BRIGHT.  — Voy.  Bright  (Maladie  de). 

MANIE.  — Voy.  Folie. 

MARASME.  — Voy.  Amaigrissement. 

MARCHE.  — Voy.  Myotilité,  Paralysies. 

MASTICATION.  — Voy.  Maxillaires  (Régions). 

mastoïdienne  (Région).  — Voy.  Tète. 

MATITÉ.  — 1°  Caractères.  — La  diminution  d’intensité  du  son  que  pro- 
duit la  percussion  thoracique,  comparativement  au  son  clair  obtenu  par  le  même 
moyen,  a des  caractères  connus  de  tous  lorsqu’elle  constitue  la  matité  franche, 
celle  ressemblant  à la  chair  frappée,  suivant^  l’expression  d’Avembrugger,  ou 
au  son  rendu  par  la  percussion  médiate  de  la  cuisse.  Mais  la  matité,  comme  ex- 
pression de  la  diminution  d’intensité  du  son,  présente  des  degrés  ou  des  nuances 
qui  sont  moins  bien  accentuées  et  qui  ont  reçu  les  noms  de  submatité,  son 
sourd,  son  obscur.  Je  crois  avoir  démontré  ailleurs  {Arch.  de  méd.,  1855, 
t.  V)  que  les  sons  mats  de  percussion  varient  autant  par  leur  tonalité  respective 
que  par  l’intensité;  mais  la  science  n’est  pas  encore  bien  fixée  sur  les  applica- 
cations  de  ces  principes  à la  pratique.  Si  je  les  rappelle,  c’est  pour  signaler  l’er- 
reur dans  laquelle  on  tombe  quelquefois  en  attribuant  à une  matité  légère  cer- 
taines différences  de  sonorité  qui  sont  dues  uniquement  à de  simples  différences 
de  tonalité  {Voy.  Percussion  de  la  poitrine). 

Les  caractères  de  la  matité,  outre  son  degré  plus  ou  moins  bien  accentué,  se 
basent  principalement  sur  son  siège,  son  étendue  et  la  forme  de  son  contour, 
sur  sa  fixité  ou  sa  mobilité,  et  enfin  sur  son  origine.  Une  prétention  inadmis- 
sible est  celle  qui  veut  assigner  des  caractères  différents  à la  matité  fournie  par 
les  divers  parenchymes  organiques,  de  même  que  celle  qui  veut  démontrer  que 
la  matité  de  certains  organes  peut  être  délimitée  par  la  percussion  au  milieu 
d’une  masse  de  tissus  aussi  compacts  que  ces  organes,  comme  la  matité  des 
reins  normaux  recherchée  au  niveau  des  lombes. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  — R y a des  matités  locales 
dont  les  limites  normales  sont  connues  et  se  rapportent  à des  organes  pleins. 
Les  affections  qui  augmentent  notablement  le  volume  des  organes  compacts,  ou 
qui  les  déplacent,  donnent  lieu  à des  matités  qui  sont  ces  matités  normales 
agrandies,  comme  pour  le  cœur  et  le  foie,  ou  des  matités  insolites  et  acciden- 
telles, comme  celle  due  au  déplacement  du  rein.  D’autres  fois  la  matité  est  due 
à la  compacité  accidentelle  d’un  organe  rendant  un  son  habituellement  clair, 
comme  le  poumon,  les  intestins;  ou  bien  la  matité  résulte  d’une  accumulation, 
dans  l’une  des  cavités  splanchniques,  de  masses  de  tissus  nouveaux  plus  ou 
moins  solides  (tumeurs),  ou  de  liquides  plus  ou  moins  abondants. 
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En  présence  d’une  maillé  conslalée,  on  aura  à opler  entre  ces  différentes 
conditions,  au  sujet  desquelles  j’aurais  à entrer  dans  de  grands  détails,  si  cos 
questions  n’étaient  pas  traitées  déjà  dans  un  grand  nombre  d’articles. 

A la  poitrine,  la  matité  a des  caractères  particuliers.  Que  l’on  soupçonne  la 
matité  d’occuper  un  organe,  de  révéler  une  tumeur  ou  un  épanchement,  et  l’on 
pourra  puiser  les  motifs  d’induction  au  mot  qui  représente  l’organe  lui-même, 
au  mot  Tumeurs,  et,  pour  les  matités  dues  manifestement  à des  liquides  accu- 
mulés, aux  mots  Péricardite,  Pleurésie,  Ascite,  Rétentions.  Il  y a d’ailleurs 
deux  caractères  pathognomoniques  importants  qui  permettent  assez  souvent 
(mais  non  toujours)  d’attribuer  la  matité  à la  présence  de  liquides  épanchés;  ce 
sont  : la  mobilité  de  la  matité,  que  l’on  juge  en  percutant  le  malade  dans  dif- 
férentes positions,  et  une  fluctuation  manifeste,  que  l’on  peut  quelquefois 
produire  au  niveau  de  la  matité. 

MAXILLAIRES  (Régions).  — Ce^  régions,  qui  correspondent  aux  os 
maxillaires  supérieur  et  inférieur,  sont  le  siège  de  douleurs  et  de  signes  fonc- 
tionnels qui  servent  à caractériser  plusieurs  affections  du  ressort  de  la  patholo- 
gie interne.  Tels  sont  : les  doideurs  névralgiques  des  branches  maxillaires 
supérieure  et  inférieure  de  la  cinquième  paire;  le  phénomène  du  trismus;  les 
grincements  de  dents, la  difficulté  de  la  mastication  (comme  ûansV ostéomalacie 
et  certaines  stomatites)  et  enfin  la  difficulté  ou  l’impossibilité  d’écarter  ou  de 
mouvoir  la  mâchoire  inférieure. 

Cette  impossibilité  d’écartement  peut  dépendre  d’une  lésion  rhumatismale 
ou  de  rinftammalion  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  d’une  affection  des 
muscles  massélers  ou  des  crolaphytes,  d’une  pharyngite  aiguë,  ou  enfin  de 
brides  cicatricielles  suites  de  gangrène  de  la  bouche  ou  d’une  stomatite  mer- 
curielle, comme  Nélalon  en  a rencontré  un  exemple  (Gaz.  des  hôp.,  1860). 

MÉDIASTINS.  — Les  organes  nombreux  qui  occupent  les  médiaslins 
peuvent  subir  un  déplacement  latéral  par  suite  d’épanchements  pleurétiques  ou 
de  tumeurs  limitrophes.  On  y rencontre  de  plus  les  signes  des  lésions  du  péri- 
carde, du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire  ou  des  ganglions,  et  qu’il 
serait  superflu  de  rappeler  ici.  Des  abcès  (p.  4),  et  surtout  des  tumeurs  variées, 
sont  les  lésions  qu’on  y rencontre  le  plus  souvent;  elles  se  manifestent  princi- 
palement par  des  accidents  de  compression  des  vaisseaux,  des  nerfs  ou  des  con- 
duits qui  se  trouvent  contenus  dans  les  médiastins  (Vog.  Poitrine  et  Tumeurs 
thoraciques). 

MÉLANÉMIE,  MÉLANOSE.  — Depuis  que  Laennec  a considéré  la  mé- 
lanose  comme  un  tissu  accidentel  analogue  au  cancer,  on  a reconnu  qu’il  s’agis- 
sait dans  cette  affection  d’une  infiltration  plus  ou  moins  considérable  de  matière 
pigmentaire  ou  de  pigment  dans  les  tissus  normaux  ou  hétéromorphes  (Voij. 
Pigment).  La  prétendue  mélanose  des  poumons  caractérisée  par  une  expectora- 
tion noire  ou  d’un  gris  cendré,  observée  chez  les  mineurs  parRrockmann  et  Archi- 
bald  Makellar,  n’est  qu’une  phthisie  pulmonaire  avec  infiltration  des  tuhercules 
par  le  charbon  à l’état  de  corpuscules  irréguliers.  Un  auteur  allemand  a signalé 
dans  les  crachats  d’un  simple  catarrhe,  vus  au  microscope,  du  pigment  qui 
n’était  probablement  que  de  la  matière  également  carbonée,  volatilisée  par  les 
flammes  d’éclairage,  et  qu’il  est  si  ordinaire  de  rencontrer  dans  les  crachats  du 
malin.  Le  charbon  se  distingue  du  vrai  pigment  en  ce  qu’il  est  insoluble  au  con- 
tact de  l’acide  sulfurique,  qui  dissout  au  contraire  la  matière  pigmentaire. 

Déposé  accidentellement  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  sous  l’épiderme,  le 
pigment  produit  la  mélanodermie  ou  peau  bronzée,  qui  est  le  principal  carac- 
tère symptomatique  de  la  maladie  d’Addison,  mais  qui  n’en  est  pas  le  caractère 
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pathognomonique,  puisqu’elle  se  rencontre  dans  un  certain  nombre  d’états 
palhologiqiies  très-diflérents  {Voy.  Bronzée  [Peau  ou  maladie). 

Il  est  reconnu  aujourd’hui  que  la  mélanose  ou  plutôt  le  pigment  peut  se  déve- 
lopper sous  forme  de  tumeurs  multiples,  comme  le  cancer,  ainsi  que  l’a  signalé 
Laennec.  C’est  en  se  basant  sur  cette  donnée  que  Sichel,  dans  un  cas  de  para- 
lysie de  la  troisième  paire,  constatant  des  taches  mélanotiques  bleuâtres  et 
superficielles  sur  la  sclérotique  de  l’œil  correspondant,  diagnostiqua  une  tumeur 
mélanique  comprimant  le  nerf  affecté.  Ce  diagnostic  fut  justifié  par  l’autopsie, 
qui  démontra  l’existence  de  nombreuses  tumeurs  analogues  dans  le  cerveau 
{Iconog.  ophthalm.j  1857).  Les  taches  apparentes  de  la  sclérotique  dont 
il  est  question,  seront  donc  quelquefois  un  très-bon  élément  diagnostique. 
De  Græfe  a démontré  que  ces  taches  très-petites  et  simplement  pigmentaires, 
comme  le  lui  a montré  l’examen  microscopique,  sont  le  point  de  départ  de 
tumeurs  mélanotiques  de  l’œil  lui-même,  tumeurs  récidivant  sur  place  comme 
le  vrai  cancer.  Demarquay  a observé  un  fait  remarquable  de  ce  genre  : une 
petite  tumeur  mélanotique  de  la  cornée,  grosse  comme  une  lentille,  était  repa- 
rue après  avoir  été  excisée  par  Desmarres,  et  récidiva  de  nouveau  après  que 
Demarquay  l’eut  enlevée  lui-même  une  seconde  fois.  Six  mois  après,  elle  se 
reproduisit  dans  un  ganglion  parotidien,  puis  forma  une  lumeur  ganglionnaire 
considérable  en  arrière  du  cou,  et  enfin  le  malade  succomba  à des  accidents 
cérébraux  qui  furent  attribués  au  développement  d’une  tumeur  semblable  dans 
le  cerveau.  Suivant  de  Græfe,  les  récidives  se  font  de 'préférence  dans  le  foie  et 
les  centres  nerveux.  Marjolin  les  a observées  sur  toutes  les  parties  du  corps 
(Soc.  de  chir.y  1808).  Le  développement  de  ces  mélanoses  pigmentaires  internes 
ne  peut  être  diagnostiqué  que  comme  tumeurs,  dont  la  nature  pigmentaire  est 
probable,  si  des  tumeurs  extérieures  semblables  existent.  J’ai  signalé  un  cas  de 
mort  par  asphyxie  due  à une  tumeur  mélanotique  formée  au  niveau  d’un  gan- 
glion bronchique  (Rapport  à la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1861).  Suivant  Liselt, 
puis  Bolze  (en  Allemagne),  on  pourrait  diagnostiquer  le  cancer  mélanotique 
interne  par  l’examen  des  urines;  spontanément  ou  traitées  par  l’acide  azotique,  le 
bichromate  de  potasse  ou  l’acide  sulfurique,  elles  prendraient  une  couleur  noire 
due  à la  précipitation  du  pigment  (Voy.  Pigment). 

Ces  dernières  recherches  se  rattachent  aux  travaux  allemands  sur  la  mélané- 
mie, théorie  en  vertu  de  laquelle  la  rate,  ayant  pour  fonction  de  transformer 
les  globules  rouges  du  sang  en  pigment  (Kolliker),  principalement  dans  le  cours 
des  fièvres  intermittentes,  ce  pigment  serait  entraîné  dans  le  torrent  circulatoire 
et  irait  produire  des  infarctus  emboliques  dans  les  capillaires  du  foie  et  (après 
avoir  traversé  le  cœur  et  les  poumons)  dans  les  reins  et  le  cerveau  (Frerichs, 
Traité  des  maladies  du  foie).  Mais  d’abord  le  point  de  départ  de  la  transfor- 
mation des  globules  sanguins  en  pigment  par  la  rate  est  une  simple  hypothèse 
d’interprétation,  sur  laquelle  les  auteurs  allemands  eux-mêmes  sont  loin  d’être 
d’accord  (Voy.  Kolliker,  Histol.  hum.,  trad.  par  Sée,  1869);  et  quelle  que 
soit  d’ailleurs  l’origine  du  pigment,  on  ne  saurait  attribuer  à son  accumulation 
dans  les  capillaires  les  accidents  pernicieux  apparaissant  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes du  côté  du  cerveau,  des  poumons,  des  reins  ou  de  l’appareil  hépa- 
tique. De  l’aveu  de  Frerichs  lui- même,  en  effet,  sur  vingt-huit  faits  de  fièvre 
intermittente  avec  accidents  céphaliques,  six  fois  il  n’y  avait  aucune  lésion 
pigmentaire  dans  le  cerveau.  Il  en  est  probablement  de  même  pour  les  autres 
I organes,  et  si  l’on  ajoute  que,  d’un  autre  coté,  l’imprégnation  mélanémique  des 
; viscères  a souvent  lieu  sans  produire  d’accidents  appréciables,  on  rangera  la 
I mélanémie  parmi  les  hypothèses  qui  sont  autant  d’amorces  pour  des  recherches 


618 


MENINGES. 


ultérieures,  mais  qui  ne  sauraient  s’imposer  cà  la  pratique  ou  à la  science  comme 
des  vérités  démontrées. 

MEMBRES.  — Les  fonctions  des  membres  se  rattachent  presque  unique- 
ment à la  SENSIBILITÉ  générale,  et  surtout  à la  myotjlité. 

Les  douleurs  ont  des  caractères  variables  si  elles  occupent  la  peau  (dermal- 
gie), le  trajet  des  nerfs,  celui  des  vaisseaux,  les  muscles,  les  os.  Je  n’ai  pas  à 
insister  sur  ces  particularités,  parce  que  ces  douleurs  tantôt  sont  caractéris- 
tiques, et  tantôt  s’accompagnent  de  signes  concomitants  qui  ont  une  signifi- 
cation plus  nette.  La  limitation  des  foyers  névralgiques,  l’œdème,  les  taches  ou 
marbrures  violacées  qui  annoncent  les  oblitérations  vasculaires,  les  rougeurs 
rubanées  qui  révèlent  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  l’exaspération 
ou  l’apparition  des  douleurs  par  les  contractions  musculaires,  l’apparition  des 
douleurs  la  nuit  (ostéocopes),  sont  autant  de  données  qui  feront  immédiatement 
entrevoir  le  siège  anatomique  de  la  douleur  observée.  Des  douleurs  plus  vagues 
seront  rapportées  à des  causes  générales,  comme  celles  qui  ont  été  appelées 

ARTHRALGIES. 

L’anesthésie  ou  I’hyperestiiésie  de  la  peau  ou  des  muscles  des  membres, 
la  PARALYSIE  générale  ou  partielle  de  ces  muscles,  leur  atrophie,  h perver^ 
sion  de  leurs  mouvements,  sont  autant  de  troubles  fonctionnels  dont  il  a été 
suffisamment  question,  et  que  je  n’ai  qu’tà  rappeler. 

L’exploration  des  membres  se  rattache  également  à la  constatation  de  ces 
phénomènes;  mais  de  plus  \di  palpation  permet  aussi  de  juger  de  la  flaccidité, 
de  la  résistance  ou  de  l’induration  des  tissus,  et  Vinspectioji  fournit  quel- 
quefois d’autres  renseignements  particuliers  qui  sont  loin  d’être  sans  valeur. 
Ce  sont  : d’abord  des  éruptions  cutanées,  qui  occupent  plus  particulièrement 
les'  membres  supérieurs  ou  inférieurs;  des  déformations  provenant  d’infil- 
trations ou  d’altérations  plus  profondes,  de  lésions  ou  de  courbures  des  os; 
des  positions  particulières  prises  instinctivement,  comme  l’entre  croisement  des 
jambes  dans  la  myélite,  et  l’immobilité  dans  la  demi-flexion  qui  rend  certaines 
douleurs  moins  pénibles  (rhumatisme);  enfin  des  flexions  forcées  résultant  de 
contractures.  Je  donne  ces  simples  indications  pour  montrer  comment  se  grou- 
pent les  différents  phénomènes  que  l’on  peut  rencontrer  sur  les  membres;  c’est 
le  seul  but  de  cet  article  {Voy.  Peau,  Tissu  conjonctif,  Myotilité;  Nerveux, 
Vasculaire  [Appareils],  Squelette). 

MÉMOIRE.  — Voy.  Intelligence. 

MÉNINGES.  — Si  l’on  excepte  les  fongus  de  la  dure-mère,  on  peut  dire 
que  les  lésions  observées  au  niveau  des  méninges  et  qui  ont  servi  à qualifier  leurs 
maladies,  occupent  l’arachnoïde  et  la  pie-mère,  soit  dans  la  cavité  crânienne, 
soit  dans  le  conduit  vertébral,  soit  dans  ces  deux  cavités  à la  fois. 

Les  maladies  des  méninges  cérébrales  sont  : I’hémorrhagie  méningée,  la 
méningite  simple  ou  tuberculeuse,  et  I’hydrocéphalie  chronique;  celles  des 
méninges  du  rachis  comprennent  également  V hémorrhagie  (p.  503)  et  la  mé- 
ningite rachidienne,  et  de  plus  des  lésions  chroniques  formant  des  tumeurs 
qui  produisent  une  compression  de  la  moelle  indépendante  des  lésions  des 
vertèbres  ou  de  leurs  ligaments. 

Quant  aux  affections  qui  occupent  à la  fois  les  méninges  cérébrales  et  spi- 
nales, une  seule  mérite  une  menlion  particulière  : c’est  la  méningite  cérébro- 
spinale,  soit  sporadique,  soit  épidémi(iue. 

Je  ii’iusiste  pas  sur  les  signes  de  ces  aflections,  la  comparaison  de  ces  signes 
avec  ceux  fournis  |)ar  les  maladies  du  cerveau  ou  de  la  moelle  ayant  été  laite  cà 
propos  des  mots  Tète  et  Uachis. 
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méningite.  — Si  l’importance  de  l’anatomie  pathologique  avait  besoin 
d’être  démontrée,  on  n’aurait  qu’à  rappeler  l’immense  service  qu’elle  a rendu  à 
la  pathologie  en  faisant  cesser  la  confusion  qui  régnait  au  commencement  de  ce 
siècle  au  sujet  des  affections  cérébrales  de  l’enfance,  et  surtout  de  la  méningite. 
Il  est  devenu  constant,  depuis  les  importantes  recherches  de  Rufz  et  Ghérard, 
que  les  maladies  vaguement  désignées  sous  les  noms  àliydrocéphaJe  aiguë, 
ëCamchnitis,  iVarachuoïdite,  de  fièvre  cérébrale  ei  de  méningo-céphalite, 
comprennent  principalement  deux  espèces  de  méningites,  l’une  simple  très- 
rare,  et  l’autre  d’origine  tnhercideusej  (\vd  est  la  plus  ordinaire.  Quelques  au- 
teurs, Delcour,  Barrier,  Bouchul,  Trousseau,  vont  même  jusqu’à  nier  l’exis- 
tence de  la  méningite  simple.  Mais  les  recherches  de  Billiet  {Arch.  de  méd., 
18T6,  t.  XII,  et  1847,  t.  XIII  et  XIV)  ont  mis  hors  de  doute  la  réalité  de  cette 
forme  de  méningite. 

Je  dois  donc  examiner  à part  le  diagnostic  de  ces  deux  espèces  de  méningite, 
principalement  chez  les  enfants,  en  signalant  les  particularités  qui  peuvent 
exister  chez  l’adulte.  Je  ne  dirai  rien  de  la  niéningite  chronique,  car  elle  ne  se 
manifeste  pendant  la  vie  que  par  des  phénomènes  qui  se  rattachent  à la  para- 
lysie GÉNÉRALE,  et  qui  ont  été  signalés  par  Bayle.  Je  terminerai  par  la  ménin- 
gite spinale  et  cérébro-spinale. 

I.  Méningite  aiguë  simple. 

Malgré  l’extrême  rareté  des  faits  de  méningite  aiguë  simple,  Billiet  a pu 
en  réunir  un  nombre  suffisant  pour  faire  un  bon  travail  sur  cette  maladie 
(Loc.  cit.). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Un  début  rapide  caractérisé  par  de  violentes 
convulsions,  une  fièvre  intense  avec  respiration  très-accélérée  chez  les  jeunes 
enfants,  une  céphalalgie  très-vive,  des  vomissements,  et  bientôt  une  agitation 
excessive  précédée  ou  non  de  somnolence  ou  de  coma,  et  avec  animation  du 
visage  ou  avec  pâleur  ou  hébétude,  la  photophobie  vers  le  début,  le  stra- 
bisme avec  contraction,  puis  dilatation  des  pupïles  : tels  sont  les  principaux 
symptômes  de  la  maladie,  qui  a pour  autre  caractère  habituel  de  se  terminer 
fatalement  en  vingt-quatre  ou  vingt-six  heures,  mais  qui  peut  se  prolonger  pen- 
dant trois  à six  jours,  et  très-rarement  au-delà. 

2“  Inductions  diagnostiques  — Malgré  la  précision  apparente  de  cet  en- 
semble abrégé  des  symptômes,  le  diagnostic  de  la  méningite  aiguë  simple  pré- 
sente des  difficultés  incontestables,  par  suite  de  l’irrégularité  des  symptômes  et 
de  l’absence  de  tout  signe  pathognomonique.  Est- ce  dans  celte  espèce  de  mé- 
ningite de  l’enfance  que  II.  Boger  (Arc/i.  de  méd.,  i*"  série)  a considéré  comme 
un  signe  pathognomonique  une  diminution  de  la  chaleur  (constatée  à l’aide  du 
thermomètre)  intermédiaire  aux  deux  périodes  d’augment  du  début  et  de  la  fin 
de  la  maladie?  Quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’on  soupçonne  l’existence  de  la  ménin- 
gite, il  y a des  circonstances  ou  des  particularités  dont  la  constatation  plus  facile 
vient  en  aide  au  diagnostic.  C’est  d’abord  la  marche  très-rapide  des  phéno- 
mènes, et  la  coïncidence  de  la  fièvre  avec  les  accidents  cérébraux;  ce  sont 
ensuite  : l’état  antérieur  de  vigueur  des  enfants  alîectés,  sans  trace  tubercu- 
leuse interne  ou  externe,  et  des  parents  sains. 

Chez  l’adulte,  j’ai  observé  deux  faits  de  méningite  aiguë  franche,  démontrés 
après  la  mort  par  une  injection  considérable  des  méningites  et  une  infiltration 
purulente  de  la  pie-mère.  La  maladie  lut  caractérisée  par  les  phénomènes  que 
j’ai  rappelés  tout  à l’heure  et  dont  la  durée  fut  de  deux  et  trois  jours,  la  mort 
ayant  été  précédée  d’un  élat  comateux  assez  court.  Mais  ces  phénomènes  ne 
permettent  pas  d’affirmer  pendant  la  vie  ({u’il  y a méningite;  car  j’ai  observé  à 
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l’hôpital  Gochin  et  à Necker  plusieurs  autres  malades  qui  présentaient  les 
mêmes  symptômes,  la  même  évolution  rapidement  fatale,  et  chez  lesquels  il 
n’existait  pour  unique  lésion  qu’une  violente  congestion  finement  arhorisée  de 
la  surface  du  cerveau  (pie-mère).  Ce  ne  sont  hà,  à mon  avis,  que  des  conges- 
tions  méningées  suraiguës,  que  l’on  a qualifiées  à tort  de  méningites  vraies. 

— Quoi  qu’il  en  soit,  on  a signalé,  comme  données  étiologiques  significatives 
de  la  méningite  aiguë  franche  des  adultes,  le  sexe  masculm  (qui  est  presque 
exclusivement  affecté),  Y insolation^  les  violences  extérieures,  et  la  rétroces- 
sion d’une  éruption  du  cuir  chevelu.  * 

La  méningite  tuberculeuse  diffère  habituellement  de  la  méningite  aiguë 
franche,  comme  on  le  verra  plus  loin,  par  ses  causes,  son  début  et  sa  marche. 

— Dans  V hémorrhagie  méningée^  qui  est  souvent  secondaire,  tandis  que  la 
méningite  aiguë  simple  est  primitive,  il  y a bien  des  convulsions  au  début,  mais 
il  n’y  a d’accélération  ni  du  pouls  ni  de  la  respiration^  et  lorsqu’il  existe  en 
même  temps  une  contracture  des  doigts  et  des  orteils  signalée  par  Legendre, 
ces  signes  suffisent  pour  éloigner  l’idée  de  la  méningite. 

La  fièvre  typhoïde  accompagnée  de  symptômes  cérébraux  a été  souvent  con- 
fondue avec  la  méningite  franche  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant,  et  l’on 
peut  dire  qu’alors  la  marche  de  l’affection  typhoïde  et  les  signes  locaux  que  le 
ventre  présente  (météorisme,  taches  rosées,  sudamina)  peuvent  seulement 
éclairer  le  praticien.  Valleix  pensait  que  les  épidémies  de  méningite  rappelées 
par  Rilliet  n’étaient  probablement  que  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde.  Dans 
cette  dernière  affection,  comme  dans  les  fièvres  éruptives  à leur  début,  il  y a 
une  congestion  cérébrale  qui  peut  se  traduire  par  tous  les  symptômes  de  la 
méningite  la  plus  franche*,  aussi  les  erreurs  de  diagnostic  sont-elles  journa- 
lières, et  voit-on  prononcer  à tout  propos  le  nom  de  méningite  en  pareils  cas. 

Enfin,  d’autres  affections  sont  parfois  masquées  par  des  phénomènes  appa- 
rents de  méningite.  C’est  ce  que  l’on  a observé  avec  des  entozoaires  (p.  361), 
avec  V encéphalopathie  saturnine,  et  avec  Vhémorrhagie  cérébrede  chez  les 
enfants  (p.  -497),  avec  le  tricocéphale  du  cæcum  chez  l’adulte  (p.  364).  On  a 
confondu  aussi  Vhémorrhagie  méningée  avec  la  méningite  aiguë;  mais  l’ab- 
sence de  fièvre  dans  le  premier  cas  établit  une  différence  caractéristique. 

Si  les  symptômes  pris  dans  leur  ensemble  peuvent  induire  en  erreur,  cà  plus 
forte  raison  l’erreur  sera-t-elle  possible  si  l’on  n’a  égard  qu’à  un  symptôme 
prédominant  ; la  céphalalgie,  le  délire,  la  somnolence,  les  convulsions,  les  vo- 
missements {Voy.  ces  mots). 

C’est  sur  cette  prédominance  de  certains  symptômes  que  Rilliet  s’est  basé 
pour  établir  deux  formes  delà  méningite  aiguë  franche  : 1"  la  forme  convulsive, 
caractérisée  principalement  par  la  répétition  coup  sur  coup  de  convulsions 
générales  et  violentes  dès  le  début,  par  la  fièvre,  V accélération  de  la  respira- 
tion sans  lésion  pulmonaire,  et  par  l’absence  de  toute  phlegmasie  viscérale  et 
de  toute  probabilité  d’une  affection  éruptive;  2°  la  forme  qu’il  appelle  phréné- 
tique,  dans  laquelle  dominent  les  symptômes  du  côté  de  la  tête,  céphalalgie 
très-intense,  vomissements  très-abondants,  délire,  agitation  désordonnée. 
Malheureusement  ces  différences,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 'ne  diminuent 
que  bien  faiblement  les  chances  d’erreur,  si  môme  elles  ne  les  augmentent. 

Quant  au  siège  et  à l’étendue  de  la  lésion  intlammatoire  qui  constitue  la  mé- 
ningite franche,  il  n’est  guère  possible  de  les  préciser  pendant  la  vie,  quoique 


presque  toujours,  suivant  Rilliet,  la  lésion  soit  générale  ou  n’occiqte  que  la 
convexité,  son  siège  à la  base  étant  exceptionnel. 

On  a signalé  la  méningite  comme  complication  d’un  certain  nombre  d’autres 
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maladies,  comme  la  fièvre  puerpérale,  V érysipèle  du  cuir  chevelu,  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Mais  dans  celle  dernière  maladie,  on  a confondu  sou- 
venl  avec  une  vérilable  mcningile,  qui  csl  fort  rare,  le  rhumatisme  dit  cérébral, 
dont  il  a été  question  ailleurs  {Voy.  Rhumatisme  [articulaire  aigu]  complica- 
tions). 

3'’  Pronostic.  — Le  pronostic  est  extrêmement  grave  dans  tous  les  cas, 
malgré  les  rémissions  que  présentent  parfois  les  phénomènes.  Dans  les  cas  de 
guérison,  dans  les  lièvres  éruptives,  n’a-t-on  pas  eu  aflaire  à de  simples  con- 
gestions? C’est  ce  que  les  observations  connues  ne  permettent  pas  de  décider. 

II.  Méningite  tuberculeuse. 

Celte  alTection,  dont  l’étude  est  toute  moderne,  survient  chez  les  individus 
tuberculeux.  Elle  n’est  pas  toujours,  comme  on  l’a  cru  d’abord  avec  Dance,  le 
résultat  d’une  exsudation  tuberculeuse  des  méninges;  elle  peut  anatomique- 
ment être  aussi  caractérisée  par  de  simples  exsudais  inflammatoires  granulés 
vers  la  base  du  cerveau  chez  des  sujets  présentant  déjà  des  tubercules  dans 
d’autres  organes,  ce  qui  l’a  fait  dénommer  méningite  des  tuberculeux.  Les 
granulations  de  la  base  des  méninges  sont  considérées  par  les  uns  comme 
identiques  à celles  qui  se  développent  dans  les  poumons  et  dans  le  péritoine 
(ensemble  de  lésions  qu’Einpis  rattache  à la  granulie),  et  par  les  autres, 
comme  Friedreicb  en  Allemage  et  Bastian  en  Angleterre,  comme  complètement 
différentes,  et  constituant  une  lésion  particulière.  Bastian  fait  remarquer  qu’au 
lieu  de  petites  productions  fibro-plastiques  dues  à la  prolifération  des  éléments 
du  tissu  connectif,  elles  sont  caractérisées  par  une  prolifération  des  noyaux  épi- 
théliaux à l’intérieur  des  gaines  péri-vasculaires  {Edimb.  med.  Journ.,  1867). 
En  présence  des  dissentiments  qui  existent  à ce  sujet  depuis  longtemps.  Trous- 
seau, considérant  que  les  lésions  cérébrales  dominent  dans  cette  maladie,  lui  a 
redonné  le  nom  de  fèvre  cérébrale,  malgré  la  confusion  regrettable  qui  en 
résulte;  en  tout  cas,  il  préférerait  la  dénomination  à' encéphalo- méningite  à 
celle  de  méningite  tuberculeuse  {Clin.  méd.  de  V Hôtel-Dieu,  3"  édit.,  t.  II), 
Toutefois,  cette  dernière  appellation  a prévalu.  Le  diagnostic  de  cette  maladie, 
qui  est  loin  d’être  rare,  surtout  chez  les  enfants,  a été  étudié  avec  soin. 

Éléments  du  diagnostic.  — Chez  des  sujets  adultes  déjà  atteints  àephthi- 
sie  pulmonaire  confirmée,  et  chez  les  enfants  dans  les  mêmes  conditions,  ou  au 
milieu  d’une  bonne  santé  apparente,  on  voit  survenir  les  symptômes  suivants  : 

Dans  une  première  période,  après  une  céphalalgie  remarquable  par  sa 
persistance  et  par  sa  violence,  avec  ou  sans  somnolence  ou  agitation,  vo- 
missements, constipation,  fièvre,  les  phénomènes  se  caractérisent  davantage. 
Une  pâleur  de  la  face  alternant  avec  des  rougeurs  fugitives,  l’étonnement  du 
regard,  parfois  un  léger  strabisme,  une  céphalalgie  qui  reste  le  symptôme  do- 
minant pour  le  malade  et  qui  s’accompagne,  chez  les  enfants , de  cris  dits 
hydr encéphaliques,  de  somnolence  légère  avec  intégrité  ou  seulement  un  peu 
de  lenteur  de  V intelligence,  une  faiblesse  assez  marquée,  environ  deux  ou 
trois  vomissements  bilieux  par  jour,  constipation,  appétit  conservé,  symp- 
tômes fébriles  très-variables  : nuis  chez  les  malades  déjà  débilités,  et  mani- 
festes chez  les  enfants  antérieurement  bien  portants  : tel  est  l’ensemble  des 
phénomènes  observés  d’abord. 

Dans  une  seconde  période,  qui  ne  se  distingue  pas  de  la  première  par  des 
différences  immédiatement  tranchées,  la  céphalalgie  semble  disparaître  pour 
faire  place  à un  délire  le  plus  souvent  tranquille,  avec  hébétude  ou  stupeur, 
parfois  violent  et  agité,  alternant  avec  une  somnolence  qui  se  change  en  coma. 
Des  convulsions,  très-rarement  observées  dans  la  première  période,  se  mon- 
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Iront  clans  celle-ci,  plus  rares  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant;  il  en  est  de  même 
des  contractures  et  des  paralysies  partielles  (de  la  mâchoire  ou  de  la  pau- 
pière supérieure);  la  pupille  est  dilatée;  \a.  sensibilité ^ rarement  exaltée,  est'i 
bien  plus  souvent  diminuée  ou  abolie  {anesthésies  diverses);  les  déjections 
deviennent  involontaires;  enfin  la  langue  se  sèche,  les  gencives  deviennent  fuli- 
gineuses, les  vomissements  s’arrêtent;  le  pouls  s’accélère  en  s’affaiblissant, 
devient  irrégulier  et  parfois  intermittent  ; la  respiration  devient  inégale, 
difficile,  anxieuse;  puis  une  prostration  extrême,  des  soubresauts  de  tendons,  la 
carphologie,  etc.,  précèdent  la  mort. 

La  terminaison  funeste  arrive,  dans  la  plupart  des  cas,  après  onze  ou  douze 
jours;  mais,  suivant  Barthez  et  Rilliet,  la  maladie  n’en  peut  durer  que  sept,  ou 
se  prolonger  soixante  et  soixante-sept  jours.  On  a cherché  dans  l’ophthalmo- 
scopie  des  données  de  diagnostic  dont  la  valeur  sera  discutée  tout  à l’heure. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — La  méningite  tuberculeuse  ou  des  tuber-- 
culeux  est  une  de  ces  affections  qui  ne  se  révèlent  guère  cjuepar  l’ensemble  desM 
symptômes.  Trousseau  avait  bien  signalé,  comme  propres  à la  méningite,  desM 
taches  rouges,  persistant  pendant  un  certain  temps  au  niveau  de  la  peau  vive-n 
ment  frottée  avec  le  doigt  ; mais  ce  phénomène  se  produit  dans  d’autres  mala-s 
dies,  notamment  dans  la  pneumonie  et  la  fièvre  typhoïde  (Troyes-Esconnet).i 

De  plus,  on  a constaté  et  étudié  avec  soin  dans  les  dernières  années,  commet^ 
des  signes  spéciaux  à cette  méningite,  des  lésions  rétiniennes  visibles  à l’oph-n 
thalmoscope,  et  auxquelles  on  a attaché  une  grande  valeur  diagnostique.  C’ests 
une  question  importante  à bien  connaître. 

On  avait  signalé  les  lésions  rétiniennes  qui  sont  sous  la  dépendance  deS'l 
affections  cérébrales  chroniques  (Ogie,  de  Græfe,  1860),  lorsque  Galezowski  etî 
Bouchut  constatèrent  ces  lésions  dans  la  méningite.  Galezowski  fit  ses  recher--? 
ches  en  partie  à l’hôpital  des  Enfants  malades  et  en  lut  le  résultat  au  congrès^ 
ophthalmologique  de  Paris  en  1861.  De  son  côté, Bouchut  publia  en  1862  {Gaz:l 
des  hôp.,  p.  226)  une  observation  de  méningite  avec  lésions  rétiniennes,  con--« 
statées  sur  sa  demande  par  Desmarres,  puis  il  poursuivit  ses  recherches  avec  i 
tant  d’ardeur,  qu’en  1866,  il  avait  réuni  trois  cent  trente-deux  observations  de  ma-^ 
ladies  cérébrales,  dont  quatre-vingt-six  méningites,  avec  examen  ophüialmoscopi-t  - 
(\ue{Du  Diagn.  des  malad.  du  système  nerveuxpar  Vophthahnoscope,iSQÇ)).  i 
— B résulterait  de  ces  recherches  de  Bouchut  que,  dans  la  méningite  aiguë  desi 
enfants,  il  se  forme  au  fond  de  l’œil  des  lésions  plus  ou  moins  nombreuses,  quel--» 
quefois  uniques,  beaucoup  plus  souvent  multiples  et  combinées.  Ce  seraient  desi 
effets  d’un  obstacle  mécanique  à la  circulation  veineuse  : 1°  la  congestion  de  là. 
papille;  2*^  Tœdènie  papillaire;  3°  la  dilatation,  la  fluxuosité  et  les  varices  desv 
veines  rétiniennes;  4*^  les  stases  et  thromboses  rétiniennes;  5“  les  hémorrhagies 
de  la  rétine  et  les  anévrysmes  des  veines  rétiniennes.  Ces  lésions,  constatées 
l’aide  de  rophlhalmoscope,  sont  loin  malheureusement  d’être  constantes,  et,  dët 
plus,  elles  se  rencontrent  dans  d’autres  maladies  aiguës  du  cerveau  (sa  conges--» 
lion  par  exemple);  mais,  selon  Bouchut,  ces  lésions  auraient  quelquefois  l’a-  > 
vantage  d’annoncer  la  méningite  dès  son  débuts  à sa  période  de  germination. 
et  de  coïncider  avec  une  lésioïi  intra-crânienne  meme  éloignée  du  chiasma 
Cela  lui  a permis  de  localiser  celte  lésion  au  niveau  d’un  hémisphère,  lorsque 
les  lésions  rétiniennes  ont  occupé  un  seul  œil.  La  production  de  ces  dernières 
lésions  aurait  lieu  en  vertu  d’un  obstacle  mécanique  au  niveau  des  sinus  daiu 
la  circulation  de  retour  du  sang  veineux  de  l’œil  au  cœur;  ou  bien  par  un  elfe 
réflexe  qui  expliquerait  les  mêmes  résultats  intra-oculaires  dans  les  maladies 
cérébro-spinales,  par  rinlermédiaire  du  grand  sympalhique  anastomosé  avec  let 
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racines  antérieures  des  deux  premières  paires  dorsales.  La  ligure  133  représente 
ces  lésions  intra-oculaires. 

Lorsque  la  méningite  ne  se  ter- 
mine pas  par  la  mort,  les  lésions 
aiguës  dont  il  vient  d’étre  question 
se  modifient.  Il  survient  des  lé- 
sions d’inflammation  chronique  : 
atrophie  de  la  papille;  infiltration 
granuleuse,  gTanulations  tubercu- 
leuses et  graisseuses,  et  plaques 
blanches  de  la  rétine;  tubercules 
de  la  choroïde,  et  enfin  atrophie 
choroïclienne.  La  figure  13L  mon- 
tre les  lésions  constatées  par  Bou- 
chut  dans  un  de  ces  cas  de  ménin- 
gite chronique. 

Galezowski  n’attribue  pas,  dans 
la  méningite,  une  aussi  grande  im-  ...  ,oo  a,  • 4 i i • ' ♦ 

‘ . O 133_ — Méningite  tuberculeuse  determinee  par  un  tu- 

portance  à ces  lésions  intra-ocu-  hercule  du  cervelet  ayant  produit  l’infiltration  séreuse 

péripapülaire,  la  dilatation  et  la  flexuosité  des  veines  de 
la  rétine,  les  thromboses  des  veines  et  les  hémorrhagies 
rétiniennes.  — P,  papille  du  nerf  optique.  I,  congestion 
et  infiltration  séreuse  péripapülaire.  V,  D,  dilatation  des 
veines  de  la  rétine  autour  de  la  papille.  VP,  flexuosités 
des  veines  de  la  ré tine. T, T, thromboses  phlébo-réliniennes. 
V,  V,  veines  de  la  rétine.  A,  A,  artère  centrale  de  la  ré- 
tine. 


^ --  --  ^ 

portance  à ces  lésions  intra-ocu- 
laires, qui  sont  pour  lui  des  névri- 
tes et  périnévrites  optiques.  Il' ne 
leur  reconnaît  rien  de  spécial , 
puisqu’elles  sont  aussi  fréquentes 
dans  les  cas  de  tumeurs  cérébrales 
les  plus  diverses  (kystes,  hydatides, 
glaucomes,  sarcomes,  fihro-plastiques,  abcès  du  cerveau).  Il  admet  que  la  lésion 
intra  crânienne  qui  produit  la 
névrite  doit  occuper  le  voisi- 
nage des  tubercules  quadriju- 
meaux ou  des  bandelettes  op- 
tiques pour  s’étendre  aux 
deux  yeux;  que  la  névrite 
optique  d’origine  cérébrale 
existe  toujours  dans  les 
deux  yeux^  tandis  que,  dans 
les  affections  de  l’orbite,  elle 
est  monoculaire,  avec  exoph- 
thahnie,  avec  paralysies  de  la 
sixième  ou  troisième  paires, 
soit  les  deux  en  même  temps 
{Arch.  de  méd.,  1868  et 
1869). 

On  voit  que  les  signes  four- 
nis par  l’examen  ophthalmo 
scopique  de  l’œil  dans  la  mé- 
ningite dite  tuberculeuse, 
sont  contradictoires,  et  qu’ils 
n’ont  pas  la  netteté  de  signi- 
fication qu’on  voudrait  leur 
voir  pour  en  faire  un  moyen 
de  diagnostic  de  premier  or- 


2<uj.  134.  — Méningite  chronique  ayant  produit  l’Infiltration  sé- 
reuse de  la  papille,  les  hémorrhagies  et  les  exsudais  albumino- 
graisseux  de  la  rétine,  ainsi  que  des  taches  pigmentaires.  — 
P,  papille  complètement  voilée  par  l’mtiltration  séreuse.  PL, 
plaques  laiteuses  albumino-graissenses  de  la  rétine.  H,  plaques 
d’infiltration  séreuse  de  la  rétine.  V,  V,  V,  vaisseaux  de  la  ré- 
tine interrompus  par  l’œdème.  H,  II,  hémorrhagies  rétiniennes. 
Ü,  t,  taches  pigmentaire.s. 
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dre.  Si  l’on  joint  à la  vague  expression  de  ces  signes  la  difficulté  de  l’examen 
ophthalmoscopique  lui-même,  on  doit  reconnaître  que  c’est  sur  l’ensemble  des 
symptômes,  quoiqu’ils  soient  rarement  au  complet,  qu’il  faut  d’abord  baser  ses  , 
inductions,  puis  sur  les  autres  particularités  de  la  maladie  dont  il  sera  ques- 
tion tout  à l’heure. 

Parmi  les  symptômes  dont  la  coïncidence  est  le  plus  caractéristique,  je  no- 
terai : l’apparition  de  la  céphalalgie,  dont  la  persistance  chez  les  tuberculeux 
doit  toujours  faire  redouter  l’invasion  prochaine  de  la  méningite;  les  vomisse- 
ments, la  constipation;  la  conservation  de  l’intelligence,  le  strabisme;  le  ralen- 
tissement du  pouls  et  son  irrégularité,  lorsqu’il  n’y  a pas  de  fièvre;  la  somno- 
lence suivie  de  coma,  et,  dans  ce  dernier  cas,  l’expression  de  stupeur  delà 
physionomie,  signe  auquel  plusieurs  observateurs  ont  attaché  une  grande  va- 
leur. Lund  a fait  un  signe  important  de  diagnostic  d’une  douleur  des  genoux 
persistante,  parfois  très-violente,  exagérée  par  tous  les  mouvements  de  l’articu-  • 
lation,  sans  tuméfaction,  et  occupant  les  deux  genoux  ou  un  seul  (Journ.  fur  • 
Kinderkrankheiten,  1865).  Mais  il  n’a  constaté  ce  signe  que  quatre  fois  sur* 
trente  sujets  atteints  sans  contestation  de  méningite  tuberculeuse. 

L’évolution  de  la  maladie  a une  importance  capitale.  Son  invasion  insidieuse  ; 
et  graduelle  dans  la  plupart  des  cas,  la  succession  des  phénomènes  attribués  i 
aux  deux  périodes,  et  enfin  la  rémission  notable  des  symptômes,  qui  a lieu 
fréquemment  (Guersant),  sont  autant  d’éléments  diagnostiques  d’une  grande  ; 
valeur.  — Les  données  étiologiques  ont  moins  d’importance,  à part  l’existence  • 
préalable  de  la  phthisie,  qui  a lieu  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ces  traits  principaux  suffiront,  lorsqu’on  les  rencontrera,  pour  ne  pas  faire  • 
confondre  la  méningite  tuberculeuse  avec  la  méningite  simple,  qui  est  d’ailleurs  . 
très-rare.  Cependant  il  y a des  cas  où  l’erreur  sera  facile;  car,  au  lit  du  malade, . 
on  peut  rencontrer  dans  les  symptômes  beaucoup  de  variétés  qu’il  est  impossible  • 
d’indiquer  d’avance,  malgré  les  nombreuses  recherches  des  auteurs.  J’ai  vu  à 
Cochin  un  adolescent  qui  offrit  tous  les  symptômes  attribués  à la  méningite 
tuberculeuse,  et  qui  n’était  sans  doute  atteint  que  d’un  état  congestif  des  mé- 
ninges, car  après  une  dizaine  de  jours  de  durée  sa  maladie  guérit  très-rapi- 
dement. 

La  fièvre  typhoïde,  dans  les  cas  où  elle  se  développe  d’une  manière  progres- 
sive, peut  aisément  être  prise  pour  une  méningite  tuberculeuse,  et  ce  n’est  que 
par  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  et  la  constatation  des  signes  caractéris- 
tiques fournis  par  l’abdomen  que  l’on  pourra,  comme  pour  la  méningite  franche, 
éviter  l’erreur. 

30  Pronostic.  — La  méningite  tuberculeuse  est  extrêmement  grave,  et  les 
rémissions  qu’elle  présente  dans  son  cours  ne  doivent  pas  empêcher  de  prédire 
une  issue  très-probablement  mortelle.  Rilliet  est  l’auteur  qui  a rapporté  les  cas 
les  plus  probants  de  guérison  (Arch.  de  méd.,  1853,  t.  II).  D’autres  faits  ont 
été  cités  par  Rouxeau  {Journ.  de  la  Soc.  académ.  de  la  Loire-Infér.,  1855). 
J’ai  vu  moi-même  guérir  d’une  méningite  caractérisée  par  les  symptômes  les  plus 
classiques  de  la  maladie,  et  survenue  graduellement,  une  jeune  fille  âgée  de  treize 
ans,  délicate,  sans  tubercules  apparents  alors,  mais  qui  mourut,  quelques  années 
après,  de  phthisie  pulmonaire,  sans  que  j’aie  pu  m’assurer  de  l’époque  à 
laquelle  les  signes  physiques  de  la  tuberculisation  du  poumon  apparurent. 
Ne  doit-on  pas  considérer  ici  la  méningite  comme  d’origine  tuberculeuse?  Cette 
interprétation  me  paraît  légitime. 

III.  Méningite  spinale. 

Reaucoup  d’auteurs  se  sont  occupés  de  la  méningite  rachidienne  ou  spinale. 
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Les  (leux  Frank,  Ficher,  Ilüfer,  Ollivier  (d’Angers),  Abercrombie , Ganaud 
el  lieauconj)  d’ol)servaleurs  inudernes  ont  traité  ce  sujet;  mais  la  monographie 
la  plus  réceule  et  la  })lus  érudite  ([ue  l’on  connaisse  sur  cette  maladie  est  celle 
que  Kœbler  a [uibliée  à Leipzig  eu  18()1,  et  dont  Frilz  adonné  une  excellente 
analyse  critique  {Arcli.  dn  méd.,  1801,  t.  XVII).  C’est  dans  ce  travail  que  je 
puiserai  les  principaux  matériaux  de  cet  article. 

jo  Éléments  du  diagnostic.  — Kœbler,  se  fondant  sur  les  nombreux 
documents  qui  ont  servi  de  base  à son  travail,  divise  l’évolution  complète  de  la 
inéningile  spinale  en  trois  périodes. 

La  première  période  est  caractérisée  par  des  prodromes  : presque  toujours 
sentiment  d’accahlemeni , de  faiblesse , surlout  aux  extrémités  inférieures; 
parfois  grande  agitation  et  insomnie,  alternant  avec  l’abattement,  ou  troubles 
gastriques  ; plus  rarement  tremblements  musculaires  dans  les  extrémités 
inférieures.  — La  deuxième  période  , qui  peut  marquer  d’emblée  l’invasion  de 
la  maladie,  débute  avec  la  fièvre,  et  se  caractérise  par  de  nombreux  symptômes, 
les  uns  se  rattachant  à la  réaction  fébrile  , les  autres  directement  aux  lésions 
intra-racbidiennes , et  un  troisième  ordre  de  symptômes  se  manifestant  dans 
les  parties  excentriques  qui  reçoivent  les  nerfs  rachidiens.  On  peut  les  résumer 
comme  il  suit  : fièvre  intense  avec  élévation  notable  de  la  température,  trans-  ‘ 
abondante,  soify'we,  turgescence  considérable  de  la  face , avec  ou 
sans  céphalalgie,  vertiges  et  bourdonnements  d'oreille  ; pouls  le  plus  souvent 
accéléré,  régulier,  grand,  plein  et  assez  dur;  du  côté  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  : douleur  constante,  profonde,  tensive  ou  térébrante  le  long  du 
rachis,  exaspérée  et  intolérable  au  moindre  mouvement;  contractions  spasmo- 
diques des  muscles  du  dos  , que  certains  auteurs,  comme  Ollivier,  ont  quali- 
fiées de  tétanos  et  d’opistbotonos,  ce  que  Kœbler  n’admet  pas,  quoiqu’il  définisse 
ces  spasmes  comme  des  contractions  toniques , qui  donnent  aux  muscles  une 
forte  tension  persistante  et  une  dureté  pierreuse.  Enfin  d’autres  symptômes  ont 
leur  source  dans  l’irritation  des  racines,  tant  antérieures  que  postérieures, 
des  nerfs  rachidiens.  Ce  sont  : des  douleurs  par  élancements  ou  irradiations 
qui  s’étendent  de  la  colonne  vertébrale  aux  extrémités,  ou,  du  moins,  des 
inquiétudes,  des  tiraillements,  des  fourmillements;  outre  ces  douleurs,  qui 
font  rarement  défaut,  il  y a assez  fréquemment  une  hyperesthésie  cutanée 
(Schulzenberger)  et  des  contractions  spasmodiques  localisées  suivant  la 
région  où  siège  la  méningite;  enfin,  du  côté  des  viscères  : une  dyspnée  constatée 
par  la  plupart  des  auteurs,  ainsi  que  la  constipation  et  des  troubles  de  la 
miction.  — La  troisième  période  comprend  les  diverses  terminaisons  de  la 
maladie  par  la  guérison,  le  passage  ci  Vétat  chronique  ou  la  mort , la  réso- 
lution s’annonçant  par  des  crises  diverses  qui  seront  rappelées  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Une  rachialgie  très-intense  avec  contraction 
tétaniforme  des  muscles  du  rachis,  hyperesthésie  cutanée,  irradiation  doulou- 
reuse dans  les  membres,  troubles  viscéraux  particuliers,  et  fièvre,  avec 
absence  de  troubles  cérébraux  : tel  est  l’ensemble  résumé  des  phénomènes 
caractéristiques  de  la  maladie,  dont  le  diagnostic  peut  sembler  dès  lors  facile. 
Cependant  ce  diagnostic,  comme  on  le  verra  plus  loin,  n’est  pas  toujours 
exempt  de  difficultés 

D’abord  la  période  prodromique  de  Kœbler,  lorsqu’elle  existe,  n’a  rien  qui 
puisse  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  L’accablement,  alternant  avec  de  l’agita- 
tion, de  l’insomnie,  ou  s’accompagnant  soit  de  troubles  gastriques,  soit  de  trem- 
blement dans  les  extrémité^  inférieures,  pourrait  se  montrer  dans  beaucoup 
d’autres  maladies,  et  le  diagnostic  ne  saurait  éire  formulé  que  lors  de  Tappari- 
WoiLi.ez.  — Dict.  (le  Diag.  2=  cdil.  .'lO 
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lion  (les  plnînomènes  de  la  seconde  période.  — Qu’ils  soient  ou  non  précédés  de 
prodromes,  ces  phénomènes  sont  assez  caraclérisliques  par  eux-mêmes  pour 
que  le  dia(*iioslic  puisse  être  précisé  dans  les  faits  où  ils  sont  suffisamment 
accentués,  ce  qui  mallicureusement  n’arrive  pas  toujours,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin.  Une  fièvre  intense,  se  déclarant  quelquefois  d’emblée,  et  avec  elle 
une  douleur  racliialgi({ue  parfois  atroce  , une  contraction  comme  tétanique  des 
muscles  du  rachis,  des  irradiations  douloureuses  dans  les  membres,  souvent 
une  hyperesthésie  cutanée,  la  conservation  de  l’intelligence  , la  dyspnée,  la 
dysurie,  la  constipation , ne  peuvent,  lorsqu’ils  sont  réunis,  laisser  de  doutes 
sur  l’existence  de  la  maladie  intra-rachidienne.  D’autres  symptômes  moins  im- 
portants peuvent  encore  venir  corroborer  le  diagnostic  : ce  sont  les  tremble- 
ments musculaires,  qu’Albers  (de  Donn)  'a  eu  le  tort  de  considérer  comme 
pathognomoniques,  et  les  secousses  imisculaires  subites,  qui  ont  été  observées 
par  plusieurs  auteurs. 

L’évolution  et  la  marche  de  la  méningite  cérébro-spinale  fournissent  aussi 
des  donnée,s  utiles  dans  certains  cas.  L’attention  doit  surtout  se  fixer  sur  l’é- 
volution de  la  maladie  à partir  du  moment  où  les  phénomènes  sont  franchement 
caractérisés.  — Suivant  Kœhler,  la  résolution  complète  se  fait  quelquefois  rapide- 
ment, quelques  heures  seulement  après  l’invasion  des  symptômes  caractéristiques 
et  dans  l’espace  de  quelques  jours,  pendant  lesquels  il  y a des  sueurs  abondantes, 
ou  des  déjjôts  abondants  d’acide  urique  dans  l’urine.  Mais  y a-t-il  véritable- 
ment méningite  en  pareille  circonstance?  C’est  ce  que  je  discuterai  plus  loin. 
— D’autres  fois  la  résolution  se  fait  lentement  et  il  persiste  de  la  constipation, 
des  hémorrhoïdes,  de  l’incontinence  des  matières  fécales  et  de  l’urine,  et  unaffai- 
bliss-ement  des  extrémités  inférieures.  Kœhler  insiste  sur  l’importance  des  crises 
qui  seraient  en  rapport  avec  les  causes  de  la  maladie. 

La  considération  des  causes  connues  de  la  méningite  spinale  a une  grande 
valeur  diagnostique,  surtout  au  point  de  vue  du  traitement.  Au  milieu  des  opi- 
nions si  confuses  sur  l’étiologie,  Kœhler  a cherché  à démêler  la  vérité,  et, 
selon  la  remarque  de  Fritz,  il  a fait  à ce  sujet  la  meilleure  analyse  que  l’on 
connaisse  des  observations  publiées.  La  diathèse  rhumatismale  , Yinsola- 
tion,  et  la  disparition  rapide  de  l’éruption  d’un  exanthème  aigu,  sont  des 
causes  prédisposantes  incontestables;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
suppression  de  certaines  sécrétions  normales  ou  pathologiques,  et  des  condi- 
tions pathologiques  dans  lesquelles  se  développe  la  méningite  spinale.  A l’ex- 
ception du  spedalskcd  (lèpre  du  Grecs),  et  peut-être  de  la  sijjjhilis,  il  est 
en  effet  difficile  d’admettre  l’influence  de  toutes  les  maladies  qui  ont  été 
mises  en  cause  comme  origines  de  la  ménigile  spinale  : l’intoxication  palustre,  la 
fièvre  typhoïde,  le  choléra  et  diverses  inloxications,  par  exemple. 

Il  n’y  a pas  lieu,  dans  le  diagnostic  diffférentiel  de  la  méningite  spinale,  de 
comparer  cette  maladie  à Vhydrorachie  aiguë  de  Frank,  puisque  les  épanche- 
ments'séreux  aigus  se  rattachent  précisément  à la  méningite  spinale,  comme  l’a 
fait  remaquer  Fœrster.  — L’état  du  pouls  et  les  troubles  de  la  sensibilité  et  de 
lamyolilité  ont  des  caractères  différents  dans  la  méningite  spinale  et  la  myélite, 
qui  permettent  de  distinguer  les  deux  maladies  à moins  qu’elles  n’existent  simul- 
tanément, comme  cela  se  voit  quelquefois.  Le  pouls  est  à peu  près  toujours  régu- 
lier, grand,  plein  et  assez  dur  dans  la  méningite,  en  même  temps  que  les  trou- 
bles sensitivo-moteurs  ont  un  caractère  irritatif.  Dans  la  myélite,  ces  troubles 
sont  paralytiques,  et  le  })üu1s  est  le  plus  souvent  mou  et  irrégulier,  ou  bien  s’il 
est  dur,  il  est  très-petit  et  égalemejit  irrégulier.  — ‘ Le  téUDios  a de  telles  ana- 
logies avec  la  méningite  spinale,  que  certains  auteurs  ont  confondu  les  deux 
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alîccliuns  en  une  seule.  Mais  non-seulement  leur  histologie,  mais  encore  leur 
symptomatologie  doivent  les  faire  séparer  l’une  de  l’autre.  Le  tétanos  en  etîet 
est  le  plus  souvent  apyrétique,  ou  bien  le  pouls  prend  une  fréquence  beaucoup 
plus  considérable  que  dans  la  méningite,  en  étant  petit,  déprimé  et  encore 
mou  et  irrégulier.  Il  y a de  plus,  dans  le  tétanos,  des  déformations  convulsives  du 
tronc  bien  plus  prononcées,  et  une  exagération  énorme  de  l’excitabilité  réflexe 
à la  plus  légère  excitation  du  dehors,  qui  provoque  des  secousses  tétaniques 
violentes.  — On  peut  compléter  ce  diagnostic  différentiel  en  rappelant  que  la 
contracture,  les  convulsions  et  l’hyperesthésie  peuvent  exister  dans  Vhémato- 
rachis  comme  dans  la  méningie  spinale,  et  qu’il  n’y  a que  le  début  subit  de 
riiématorachis,  opposé  à l’invasion  graduelle  de  la  méningite,  qui  puisse  per 
mettre  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre.  — Il  est  surprenant  que  Kœhler 
n’ait  pas  insisté  sur  la  confusion  possible  de  la  maladie  qui  m’occupe  avec  la 
congestion  de  la  moelle.  Cette  hyperémie  me  paraît  avoir  existé  dans  les  faits 
intéressants  rapportés  par  Gauné,  de  Niort,  dans  les  Archives  de  médecine 
en  1858,  et  que  j’ai  rappelés  page  22-i.  Leur  terminaison  rapide  par  la  guérison 
leur  donne  un  cachet  particulier,  que  l’on  retrouve,  à mon  avis,  dans  le  groupe 
des  méningites  spinales  de  Kœhler,  qu’il  signale  comme  exemples  de  résolution 
complète  et  rapide,  survenant  quelques  heures  seulement  après  l’invasion  des 
phénomènes  caractéristiques. 

Les  différences  de  caractères  du  pouls,  auxquelles  Kœhler,  comme  on  l’a  vu, 
attache  une  grande  importance  dans  le  diagnostic  de  la  méningite  comparée  à 
d’autres  affections,  montreront  peut-être,  dans  l’emploi  du  sphygmographe  de 
Marey,  une  caractéristique  plus  nette.  C’est  une  réflexion  que  me  suggère  une 


note  de  Siredey  lue  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  (Bulletin  et 
Mémoires,  1868)  à propos  d’un  fait  de  méningite  spinale  qui  présentait  une 
I atténuation  telle  des  phénomènes  symptomatiques,  que  la  maladie  ressemblait  à 
; une  fièvre  typhoïde  à son  début.  Siredey  eut  l’idée  d’avoir  recours  au  sphygmo- 
! graphe  pour  constater  l’état  du  pouls.  Or,  il  ne  fut  pas  peu  surpris  d’obtenir,  au 
lieu  du  dicrotisme  du  pouls  de  la  fièvre  typhoïde,  à laquelle  il  croyait  avoir 
I affaire,  une  ligne  de  descente  irrégidière  ci  son  origine,  avec  de  fines  ondula- 
tions, formant  des 
; dentelures  qui  dis- 
3 paraissaient  à la  réu- 
î nion  des  deux  pre- 
3 miers  tiers  de  cha- 
: que  ligne  de  des- 
] cente/îgr.  135.L’exa- 
1 men  microscopique 
: confirma  l’existence  de  la  méningite  (qui  était  suppurée),  et  qui  avait  fait  admettre, 
f avant  la  mort,  ce  tracé  du  pouls  rapproché  des  douleurs  très-vives  des  reins, 
de  la  difficulté  que  le  malade  avait  à s’asseoir  sur  son  lit,  de  la  constipation,  etc. 

La  détermination  de  la  lésion  inflammatoire  des  méninges  spinales  résulte  de 
la  formule  même  du  diagnostic.  Mais  peut-on  déterminer  au  lit  du  malade  le 
siège  de  la  méningite  au  niveau  de  la  dure-mère,  ou  bien  de  la  pie-mère  et  de 
l’arachnoïde?  Non  évidemment,  quoique  cette  distinction  soit  bien  établie  au 
point  de  vue  anatomique,  et  qu’Albers,  de  Bonn,  ait  tenté  d’en  décrire  les  parti- 
cularités cliniques.  La  question  d’anatomie  pathologique  la  seule  utile  a con- 
server est  celle  du  siège  de  la  lésion  des  méninges  à une  hauteur  variable  de 
la  moelle,  d’où  résultent  trois  formes  caractéristiques  de  la  maladie. 

A la  forme  résultant  du  siège  de  la  méningite  au  niveau  de  la  moelle  allongée. 
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se  rappoiTenl  des  accideiils  cérébraux  variés  : céphalalgie,  agitation,  rétrécisse- 
ment ou  dilatation  des  pupilles,  photophobie,  hallucinatious  acousticpies,  délire, 
coma,  paralysie  delà  face,  et  en  outre  les  signes  de  rirrilalion  ou  de  la  coniju’ession 
des  nerfs  vagues  (palpitations,  alalie,  respiration  accélérée,  stertorcuse;  dyspnée). 
— On  reconnaît  que  la  méningite  est  limitée  à la  région  cervicale^  s’il  y a dif- 
ficulté de  la  parole  et  de  ladéglutition,  enrouement,  troubles  cardiaques,  trismns, 
tétanos,  accidents  hydrophobiques.  — Si  la  lésion  est  limitée  à la  région  dorsale, 
les  symptômes,  suivant  Kœhler,  simulent  souvent,  à s’y  méprendre,  une  affection 
aiguë  des  poumons,  du  cœur  ou  de  l’estomac;  aussi  l’erreur  est-elle  facile  à 
commettre.  Il  y a en  effet  alors  des  douleurs  thoraciques,  toux,  orthopnée, 
anxiété  précordiale,  palpitations,  vomissements,  ce  (pii  peut  détourner  de  la  voie 
du  vrai  diagnostic.  — Enfin,  bornée  aux  régions  lombaire  ou  sacrée,  la  ménin- 
gite ne  présente  pas  de  particularités  qui  méritent  une  mention  spéciale. 

Comme  complications  auxquelles  on  peut  s’attendre,  on  a signalé  des  affections 
aiguës  des  poumons  et  du  cœur,  qui  peuvent  n’être  aussi  que  la  conséquence  de 
la  localisation  de  la  méningite  à la  région  dorsale,  dont  il  vtent  d’être  question. 
Lorsque  ces  affections  sont  vraiment  des  complications,  elles  s’accompagnent 
d’une  affection  aiguë  du  foie  et  du  cerveau,  ce  qui  alors  simule  presque  toujours 
une  affection  typhique.  11  y a,  dans  ce  cas,  une  fièvre  intense,  des  convulsions,  des 
secousses  musculaires,  du  délire,  une  hyperesthésie  considérable,  et  le  tétanos, 
comme  terminaison.  Cet  ensemble  de  phénomènes,  joint  à celui  de  la  méningite 
spéciale  proprement  dite,  semble  plutôt  caractériser  la  méningite  cérébro-spinale, 
dont  il  va  être  question  ci-après,  que  la  méningite  spinale  avec  complication. 
Le  trait  d'union  entre  la  méningite  spinale  et  la  méningite  cérébrale  est  d’ail- 
leurs si  facile  à comprendre  que,  pour  certains  observateurs,  comme  Calmeil 
par  exemple,  la  méningite  rachidienne  s’étendrait  presque  toujours  aux  ménin- 
ges cérébrales.  L.  Gros  {Union  méd.,  1859j  a cité  des  faits  à l’appui  de  cette 
opinion. 

3°  Pronostic.  — La  gravité  de  la  méningite  spinale  est  subordonnée  cà  une 
foule  de  circonstances  ou  de  particularités  présentées  par  la  maladie  ou  par  le 
sujet  qui  en  est  affecté.  Il  est  clair  que  celte  affection,  très-grave  par  elle-même, 
l’est  surtout  par  l’intensité  de  la  fièvre,  par  une  dyspnée  excessive,  par  une 
complication  cérébrale,  pulmonaire  ou  autre,  par  l’extension  de  rinflannnation  à 
la  moelle  épinière,  et  par  le  tétanos,  qui  peuvent  entraîner  la  mort.  Le  passage 
à l’état  chronique  est  une  terminaison  insidieuse  non  moins  grave,  quoique  tar- 
dive. Enfin  dans  les  cas  rares  de  guérison,  surtout  lorsqu’elle  est  rapide,  il  y a 
lieu  de  se  demander,  comme  je  l’ai  dit  déjà,  s’il  n’y  a pas  une  simple  lésion 
congestive  au  lieu  d’une  innainmalion. 

lY.  Méningite  cérébro  -spinale. 

Considérée  comme  affection  sporadique.,  la  méningite  cérébro-spinale,  le 
plus  souvent  simple  et  parfois  aussi  tuberculeuse,  résulte  simplement  de  la  coïn- 
cidence de  la  méningite  aiguë  simple  cérébrale  et  spinale,  et  se  caractérise  par 
la  simultanéité  des  symptômes  de  ces  deux  variétés  de  méningite.  Aussi  ne 
mériterait-elle  pas  une  étude  particulière  si,  étant  épidémique,  elle  n’offrait 
pas  un  ensendile  de  phénomènes  spéciaux. 

La  mé^iingite  cérébro  spinale  épidémique , étudiée  depuis  un  certain 
nombre  d’années  chez  l’adulte,  et  principalement  chez  les  militaires,  a été  l’ohjet 
de  publications  intéressantes,  parmi  lesipielles  je  rappellerai  celles  de  Lefèvre 
(1840),  Forget  (1811),  lourdes,  Rollet  (1843),  Faure-Yillard  (1844),  Corhin 
(1848),  Michel  Lévy  (1819).  Le  Mémoire  de  lourdes,  basé  sur  une  centaine 
d’observations,  présente  en  particulier  un  cachet  de  précision  que  l’on  est  peu 
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lial)ilué  ;i  roncoiilrer  dans  les  recherclies  (lui  ont  pour  objet  les  maladies  épi- 
démiques. 

On  n’est  pas  généralement  d’accord  sur  la  nature  de  cette  maladie,  que  les 
lins  considèrent,  non  comme  une  inllammalion,  mais  comme  de  nature  mias- 
maliqne,  et  qne  d’antres  regardent  comme  un  lypluis.  C’est  Boudin  qui  a le  plus 
complélement  défendu  cette  dernière  opinion.  Pour  lui  {Arch.  de  méd.,  184^), 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  n’est  qu’une  espèce  de  typhus  déjà 
observé  par  nos  devanciers,  et  dont  les  caractères  étaient  les  memes  qne  ceux  de 
la  méningite  cérébro-spinale.  Si  l’on  peut  se  fonder  réellement,  comme  Boudin 
Ta  fait,  sur  l'absence  des  lésions  caractéristiques  de  rinllammalion,  ce  caractère 
négatif,  joint  à la  nature  épidémique  de  la  maladie,  ne  permet  pas  d’admettre 
qu’il  s’agisse  ici  d’une  siibple  inüamination  des  méninges  cérébro-spinales. 

1°  FÀéments  du  dia<j)iostic.  — Cette  maladie  a des  expressions  symptoma- 
tiques très-variées,  comme  on  le  verra  plus  loin;  aussi  vais-je  simplement  expo- 
ser d’abord  le  tableau  général  de  cette  alîection,  tel  qne  l’a  résumé  lourdes. 

((  La  maladie  débute  par  une  céphalalgie  cruelle  accompagnée  de  vertiges, 
de  )iausées,  de  vomissements ;\[i  douleur  se  propage  à la  nuque  et  au  rachis, 
elle  envahit  les  extrémités  ; les  idées  s’égarent,  la  connaissance  se  perd  et  le 
malade  est  en  proie  à une  agitation  convidsive ; la  lôte  est  renversée  en  arrière  ; 
la  face  rouge  on  pdZe  otfre  l’expression  de  la  douleur  ; la  ten^pérature  de  la 
peau  est  normale  ou  diminuée,  \e  poids  naturel  ou  ralenti.  Cet  état  dure  jus- 
qu’au troisième  jour,  époque  à laquelle  se  développent  une  éruption  labiale 
(herpès),  les  pétéc/nes,  les  taches  lenticulaires  elles  épistaxis ;V urine  àc\\eni 
aboiulantc  et  sédimenteuse,  la  constipedion  est  opiniâtre.  Bientôt  la  connais- 
sance reparaît,  et  avec  elle  le  sentiment  des  douleurs.  Une  amélioration  lé^^ère 
se  manifeste;  elle  fait  naître  des  espéi’ances  qui  se  réalisent  rarement;  les  phé- 
nomènes cérébro-rachidiens  reprennent  leur  acuité;  la  réaction  fébrile  s’al- 
lume; la  langue  pim'il,  rougit  et  se  sèche;  la  diarrhée  succède  à la  constipa- 
tion; tantôt  les  symptômes  nerveux  conservent  leur  violence  jusqu’au  dernier 
moment,  tantôt  ils  se  calment  et  persistent  opiniâtrement  avec  une  intensité 
moyenne.  Leur  marche  est  enlrecoupée  de  rémissions  et  iV exacerbations.  La 
faiblesse  et  V amaigrissement  font  (l’effrayants  progrès;  la  réaction  fébrile  revêt 
une  forme  typhoide  ou  hectique,  et  le  malade  expire  dans  le  marasme  après 
une  tranquille  agonie.  Si  l’issue  doit  être  heureuse,  les  accidents  ne  se  calment 
qu’avec  lenteur;  une  longue  et  périlleuse  convcdescence  précède  le  rétablisse- 
ment de  la  santé.  » 

Je  dois  ajouter  à cet  exposé  sommaire  des  principaux  phénomènes,  que  la 
iijarche  de  cette  maladie  est  continue,  mais  avec  des  exacerbations  et  des 
rémissions  fréquentes;  que  sa  durée  est  de  quinze  à vingt-cinq  jours  en  moyenne, 
mais  qu’elle  peut  se  terminer  en  vingt  heures  par  la  mort,  on  se  prolonger  plus 
de  trois  mois  en  cas  de  guérison,  ou  môme  en  cas  d’issue  funeste. 

2'’  Inductions  diagnostiques.  — Pour  montrer  combien  il  est  difficile  de  se 
guider  dans  le  diagnostic  d’après  une  description  générale  des  symptômes,  il 
suffit  de  faire  remarquer  que  I on  a admis  jusqu’à  onze  formes  symptomatiques 
différentes  de  la  maladie,  suivant  la  prédominance  de  tel  on  tel  phénomène. 
Bien  n’est  variable,  en  effet,  non-seulement  suivant  les  épidémies,  mais  encore 
suivant  les  cas  d’une  môme  épidémie,  comme  les  allures  de  celte  affeclion.  Il 
résulte  de  là  que  la  considération  de  la  forme  devient  la  question  dominante  du 
diagnostic,  dont  le  point  de  départ  est  tantôt  dans  les  phénomènes  cérébro-spi- 
aaux,  et  tantôt  dans  les  phénomènes  cérébraux  prédominants.  C’est  ce  qui  a fait 
établir  à Lourdes  deux  groupes  de  formes  essentielles  à connaître. 
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Dnns  le  premier  groupe  (prédominance  des  symptômes  cérébro-spinaux)  se 
Irouvenl  : 1°  la  forme  foudroyante,  fjui  enlève  rapidement  les  malades  au 
milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  ordinairement  avec  des  symplômes  portés  au 
plus  liaut  degré  de  violence;  — 2°  la  forme  comateuse  convulsive,  fjui  a tou- 
jours été  rapidement  mortelle  et  sans  réaction  fébrile,  comme  la  précédente, 
sans  doute  en  raison  de  la  rapidité  de  leur  marche  fatale,  la  fièvre  n'apparais- 
sant ordinairement,  dans  cette  maladie,  que  peu  de  jours  après  le  début;  — 

la  forme  inflammatoire,  dans  laquelle  un  mouvement  fébrile  intense  se 
développe,  et  dont  la  marche  est  pourtant  moins  rapide  ; — 4-°  la  forme  typhoïde, 
que  l’on  ne  saurait  conserver,  car  il  s’agit  dans  ce  cas  simplement  de  fièvres 
typhoïdes  épidémiques  avec  prédominance  de  symptômes  cérébro-spinaux;  en 
effet,  lourdes  a compris  dans  cette  forme  de  véritables  affections  typhoïdes  avec 
lésions  intestinales  caractéristiques,  compliquées  d’inflammation  de  la  pie-mère, 
et  dont  il  rapproche  des  cas  exceptionnels,  bien  douteux  à mon  avis,  dans  les- 
quels la  fièvre,  le  délire,  l'apparition  des  symplômes  gastriques,  les  épistaxis, 
les  taches  rosées,  les  pétéchies,  et  même  les  parotides,  auraient  existé  en 
l’absence  de  lésions  intestinales;  — 5"  la  forme  douloureuse  ou  nerveuse, 
une  des  moins  graves,  dans  laquelle  le  coma,  les  convulsions  et  le  délire  ne  sont 
plus  l’expression  principale  de  la  lésion  des  centres  nerveux,  et  où  la  souffrance 
est  le  phénomène  prédominant;  les  douleurs  ont  pour  siège  la  tête  et  le  rachis 
ou  toute  la  surface  du  corps,  et  entraînent  une  agitation  extraordinaire,  des 
mouvements  désespérés  pour  échapper  aux  atteintes  du  mal,  et  une  exaltation 
passagère  des  facultés  intellectuelles;  — 6"  la  forme  paralytique  (paralysie 
partielle),  qui  serait  fort  rare;  — 7®  la  forme  hectiq'uc,  qui  entraîne  presque 
toujours  la  mort,  et  qui  est  caractérisée  par  la  longueur  de  la  maladie  et  la  per- 
sistance des  symptômes  : après  l’invasion  subite,  prompte  diminution  des  acci- 
dents conservant  une  intensité  moyenne  ; par  intervalles,  douleurs  légères  ou 
nulies,  délire  calme  avec  hallucinations,  prostration  des  forces  extrême,  amai- 
grissement rapide,  diarrhée  fréquente;  progrès  effrayants  du  marasme  sous 
finfluenee  de  la  lésion  profonde  de  l’innervation. 

Les  formes  dites  cérébrales  sont  : 8"  la  forme  comateuse,  qui  est  fréquem- 
ment suivie  de  mort,  tandis  que  les  suivantes  se  terminent  le  plus  souvent 
par  la  guérison;  — 9°  la  forme  délirante,  dans  laquelle  le  délire  est  fré- 
quent, rarement  tenace,  mais  parfois  remarquable  par  son  acuité  et  sa  persis- 
tance ; — 10"  la  forme  céphcdalgique  et  délirante,  dans  laquelle  les  guéri- 
sons sont  rapides,  quoique  les  symptômes  semblent  annoncer  au  début  le  plus 
grand  danger;  — 11"  enfin  la  forme  céphcdalgique  sans  phénomènes  rachi- 
diens, tantôt  suivie  d’une  prompte  guérison  et  tantôt  d’une  longue  convales- 
cence. 

Il  me  paraît  prohïihle  que  ces  trois  dernières  formes  correspondent  à une 
simjile  congestion  céphalique,  développée  sous  l’influence  épidémique.  Elles 
montrent  que  si  l'on  conserve  tà  la  maladie  la  dénomination  d inflammalion  des 
méninges  cérébro-spinales,  c’est  parce  qu’elle  est  connue  sous  ce  titre,  qu’il 
est  impossible  de  remplacer  par  un  autre,  par  défaut  de  connaissances  suffisantes 
sur  sa  véritable  nature. 

Ces  différents  symptômes  empruntent  surtout  leur  valeur  au  caractère  épidé- 
mique de  la  maladie,  à son  dévelojipeiiient  presque  exclusif  chez  les  militaires, 
principalement  chez  les  nouvelles  recrues,  plus  rarement  dans  les  prisons  ou 
dans  la  population  civile,  où  l’on  a rencontré  raffeclion  dans  les  deux  sexes  chez 
l’adulte,  chez  les  jeunes  gens,  et  même  chez  les  enfants  (en  Irlande).  Les  don- 
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elle-même,  qui  aélé  donnée  comme  preuve  de  la  nature  lyphiqiic  de  la  maladie 
par  Pulégnal,  (de  Lunéville),  u’est  pas  généralement  admise. 

Ce  n’est  d’ailleurs  qu’au  début  d’une  épidémie,  et  à propos  du  premier  fait 
observé,  que  l’on  pourrait  hésiter  à formuler  le  diagnostic,  car  dès  fpi’il  en  exis- 
tera un  petit  nombre  de  cas,  l’invasion  subite  des  symptômes  encéphalo-racbi- 
diens  survenant  dans  les  conditions  que  je  viens  de  rappeler,  l’évolution  rapide 
des  symptômes  et  la  succession  habituelle  des  phénomènes  nerveux  intenses 
vers  le  début,  de  la  réaction  fébrile  ensuite,  et  enfin  de  l’affaiblissement,  de  la 
prostration,  et  du  marasme  cà  la  dernière  période,  sont  des  données  qui,  réunies, 
permettront  au  praticien  de  se  prononcer.  Siredey,  dans  la  note  citée  à propos 
de  la  méningite  spinale,  donne  l’observation  d’une  méningite  cérébro-spinale 
sporadique,  dans  laquelle  le  tracé  sphygmograpbique  dupouls  a offert  des  carac- 
tères de  la  ligne  de 
descente  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  rap- 
pelés (p.  627,  fig. 

135)  , comme  on 
peut  le  reconnaître 
dans  la  figure  136 
ci-contre.  Il  est  pro- 
bable que  l’étude  du  pouls,  faite  à l’occasion  sur  une  large  échelle,  ainsi  que 
celle  de  la  température,  jetteront  quelque  jour  sur  la  maladie  qui  m’occupe. 

Il  y a quelques  autres  symptômes  auxquels  on  a attaché  une  valeur  particu- 
lière, mais  dont  plusieurs  varient  nécessairement  suivant  les  épidémies.  Tels 
sont  : la  céphalalgie  et  la  rachialgie  cervicale,  parfois  atroces,  sans  être  exagé- 
rées 'par  la  pression  ; des  douleurs  de  même  nature  occupant  les  membres  (les 
inférieurs  surtout);  une  hyperesthésie  cutanée  excessive  et  rarement  l’anestbé- 
sie;  les  troubles  convulsifs  violents  (cloniques  ou  toniques)  de*la  myotilité,  par- 
fois un  tremblement  nerveux  analogue  cà  celui  du  delirium  tremens  (Forget); 
des  éruptions  cutanées  de  taches  d’un  brun  foncé  ou  d’un  pourpre  vif,  persistantes 
malgré  la  pression,  pîirfois  des  taches  noires  mal  circonscrites,  ou  des  éruptions 
scarlatiniformes  de  miliaire  rouge,  d’impétigo  (Lefèvre),  d’herpès  babialis  étendu 
pcTrfois  jusqu’aux  narines,  aux  paupières,  et  même  au  cuir  chevelu,  cà  la  poi- 
trine, et  que  Tourdes  regarde  comme  ayant  une  haute  valeur  séméiologique, 
parce  qu’il  l’a  rencontrée  dans  les  deux  tiers  des  cas  de  l’épidémie  qu’il  a dé- 
crite. 

On  pourrait  confondre  la  maladie  avec  la  méningite  aiguë  simple,  la  fièvre 
intermittente  pernicieuse,  le  tétanos,  et  surtout  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Elle  se  distingue  d’abord  de  la  méningite  simple  non-seulement  par  la  plus 
grande  intensité  de  ses  symptômes,  mais  encore  par  sou  caractère  épidémique. 
— La  fièvre  pernicieuse  cérébrale,  apoplectique  ou  délirante,  ressemble  bien 
d’abord,  par  la  rapidité  de  l’invasion  et  par  les  symptômes  eux-mêmes,  à la 
méningite  cérébro-spinale  ; mais  l’intermittence  ordinairement  bien  marquée 
qui  existe  dans  cette  fièvre,  une  fois  le  premier  accès  passé,  et  (|ui  manque 
dans  la  méningite,  suffit  à un  praticien  attentif  pour  lui  faire  éviter  l’erreur.  — 
Dans  le  tétanos^  la  marche  graduelle  des  accidents  convulsifs,  surtout  l’absence 
ou  le  peu  d’intensité  des  symptômes  cérébraux,  et  souvent  la  connaissance  de 
la  cause  particulière  de  l’affection,  telle  qu’une  piqiàre  ou  une  blessure,  em- 
pêchent de  la  confondre  avec  la  maladie  cérébro-spinale.  — Quant  à la  fèvre 
typhoïde,  elle  n’a  pas  un  début  rapide  comme  la  méningite  cérébro-spinale, 
l’intensité  de  la  céphalalgie,  dans  le  premier  cas,  n’est  pas  aussi  atroce  ; elle 
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n’est  pas  graduellcinent  croissante,  elle  s’accompagne  immédiatement  de  fièvre 
et  de  signes  abdominaux  plus  ou  moins  graves;  tandis  que,  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  , les  caractères  opposés  se  rencontrent , et  ne 
laissent  pas  de  doutes  au  médecin.  Cependant  on  a vu  plus  liant  que,  dans 
certaines  circonstances,  la  confusion  a pu  être  faite. 

On  ne  peut  arriver  à reconnaître  pendant  la  vie  l’étendue  ou  le  degré  de  la 
lésion  qui  caractérise  anatomiquement  la  maladie  dans  la  })lupart  des  cas  ; 
aucun  signe  ne  peut  indiquer  positivement  s’il  y a seulement  injection,  inflam- 
mation simple  ou  suppuration,  ou  même  s’il  y a absence  de  ces  lésions,  ce  qui 
s’est  vu  dans  un  certain  nombre  de  cas  suivis  de  mort.  Cela  ne  permet  pas, 
ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  de  voir  dans  cette  maladie  une  simple  méningite. 

Presque  jamais  on  n’observe  d’infirmités  consécutives  à la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  ; et  quant  aux  com}jlicaiions  suivantes,  survenant  dans  son 
cours,  et  qui  sont  plus  ou  moins  graves,  elles  se  montrent  rarement.  La  fré- 
quence des  iroithles  digestifs  a pu  faire  penser  qu’ils  se  rattachaient  à de 
véritables  complications.  On  peut  rencontrer  du  côté  des  organes  respiratoires 
la  bronchite,  \a  'pneumonie,  pleurésie,  la  péricardite  ; parfois  il  est  sur- 
venu une  arthrite  du  genou.  Enfin  on  a vu  quelquefois  apparaître  des  signes 
évidents  de  fièvre  typhoïde  dans  le  cours  de  la  maladie.  La  méningite  avait-elle 
précédé  en  pareil  cas  la  fièvre  typhoïde  ? Cela  ne  me  paraît  nullement  établi  ; 
car  il  est  possible  que  la  fièvre  typhoïde,  d’abord  méconnue,  se  soit  elle-même 
compliquée  de  méningite. 

Pronostic. — La  méningite  épidémique  ne  peut  être  classée  parmi  les 
grandes  épidémies  qui  envahissent  une  vaste  étendue  de  pays.  Cela  est  heureux, 
car  elle  est  très-meurtrière , puisqu’elle  enlève  plus  de  la  moitié  des  sujets 
atteints,  soit  en  ville,  soit  dans  les  hôpitaux.  Dans  l’enfance,  et  au-delà  de 
quarante  ans,  presque  tous  les  cas  sont  mortels.  Les  signes  fournis  par  les 
lésions  de  la  moelle  épinière  ont  toujours  été  les  plus  fâcheux,  et  l’isolement 
des  symptômes  cérébraux  a été  au  contraire  d’un  heureux  augure.  J’ai  d’ailleurs 
indiqué,  à propos  des  formes  diverses  de  l’alTection,  le-  pronostic  variable  d’après 
les  principaux  symptômes  qui  les  caractérisent.  Je  dois  ajouter  que  la  diminution 
prompte  des  accidents  les  plus  graves  est  loin  d’amener  toujours  une  termi- 
naison heureuse. 

MÉNOPAUSE.  — Voy.  Menstruation. 

MÉNORRHAGIE.  — L’écoulement  sangnin  menstruel  exagéré  auquel  on 
a donné  ce  nom,  lorsque  l’iiémorrliagie  se  répète  périodiquement,  a plusieurs 
origines  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  la  pratique.  La  ménorrbagie  con- 
stitue assez  souvent,  cliez  les  jeunes  tilles,  le  caractère  distinctif  d’une  espèce 
de  chlorose  (celle  dite  ménorrha gigue).  Cliez  des  femmes  plus  âgées,  on  doit 
la  soupçonner  symptomatique  d’une  affection  de  l’utérus,  d’une  métrite  chroni- 
que, ou  d’une  lésion  organique  plus  grave.  Dans  ces  derniers  cas,  on  trouvera 
quelquefois,  mélangés  au  sang,  du  mucus  ou  des  matières  purulentes , qui 
éclaireront  le  médecin  sur  l’origine  des  accidents  ménorrhagiques  , et  qui 
nécessiteront  une  exploration  des  organes  génitaux  delà  femme.  Aran  croyait  la 
ménorrbagie  dite  chlorotique  lieaucoup  jdns  rare  qu’on  ne  le  pense,  parce  qu’on 
explore  alors  très-rarement  l’utérus,  qui  jieut  êlre  lésé  {Leçons  les  mala- 
dies deVulérus,  p.  307).  Raciborski  le  pense  également,  et  il  se  demande  si,  à 
mesure  qu’on  aura  étudié  davantage  les  altérations  histologiques  de  rntérns, 
on  ne  verra  pas  diminuer  le  nombre  des  ménorrbagies  attribuées  à une  cause 
générale  de  l’économie  {Traité  de  la  menstrualion,  1808). 

MENSTRUATION.  — Une  ]memière  question  concernant  la  menstruation, 
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dans  cc  fine  scs  iloimées  pliysiuloyitjiios  ou  palliologiqiies  ont  d’utile  au  diagnostic 
des  maladies,  est  celle  des  limiles  de  la  période  menstruelle. 

Le  début  plus  ou  moins  prompt  de  la  inenstriialion,  chez  la  femme,  est  su- 
bordonné,  suivant  Laciborslvi,  à la  puissance  du  sens  génital,  qui  se  manifes- 
terait par  la  ponte  spontanée,  se  continuant  périodiitnement  ticiulaut  toute  la 
durée  de  la  période  menstruelle  (Traité  de  la  menstrnation,  18()8).  Cette  con- 
dition de  l’organisation,  qui  se  termine  dans  la  vie  d’autant  plus  tard,  en  général, 
qu’elle  se  développe  plus  toi,  se  manifeste  par  une  première  épo([ue  menstruelle 
(pd  se  montre  à treize,  quatorze,  ([uinze  on  seize  ans  chez  la  plupart  des  jeunes 
tilles,  tout  en  pouvant  survenir  plus  tôt,  et  meme  dés  l’age  de  huit  ans.  La  diffé- 
rence des  climats  ou  plutôt  de  la  température  moyenne  (Raciborski) , l’aisance, 
la  pauvreté,  le  régime  alimentaire,  etc.,  modifient  le  début  de  la  période  mens- 
truelle dans  ces  simples  dilTérences  de  trois  à quatre  années  dans  la  très  grande 
majorité  des  faits.  Les  températures  plus  chaudes  et  rhabitation  des  grandes 
villes  rendent  en  général  ce  début  plus  liàlif.  — Quant  à la  cessation  des  règles, 
elle  varie  entre  vingt-huit  à trente  ans  d’une  part,  et  cinquante-cinq  ou  môme 
cinquante-huit  ans  d’autre  part,  l’àge  moyen  comprenant  la  période  de  quarante- 
cinq  cà  cinquante  ans  (quarante-six  ans  environ  en  moyenne,  suivant  Raci- 
borski et  Dechambre). 

Les  limites  d’àges  que  je  viens  de  rappeler  ne  sont  pas  d’ailleurs  absolues  ; et 
il  faut  se  garder  de  considérer  comme  morbides  un  retard  relatif  ou  une  méno- 
pause anticipée, si  aucun  trouble  notable  dans  la  santé  ne  les  accompagne. 

Les  troubes  morbides  de  la  menstruation  m’ont  occupé  déjà  ailleurs  (Vo;/.  Amé- 
norrhée, Dysménorrhée,  Hémorrhagies  par  le  vagin,  Ménorrhagie,  Réten- 
tions) ; aussi  n'ai-je  à rappeler  ici  que  les  influences  générales  de  la  menstruation 
sur  la  production  de  certains  troubles  morbides,  et  au  contraire  les  influences 
des  maladies  sur  la  menstruation  elle-même. 

Avant  la  première  menstruation,  on  voit  survenir  des  accidents  plus  ou  moins 
prononcés  qui  se  rattachent  bien  évidemment  à la  première  évolution  mens- 
truelle , puisqu'ils  cessent  dès  qu’elle  apparaît.  Suivant  Brierre  de  Boismont, 
sur  six  cent  quarante-cinq  femmes,  un  tiers  auraient  été  averties  de  la  première 
approche  des  règles  par  des  accidents  plus  ou  moins  graves.  Moutard-Martin 
(Thèse,  1840)  élève  la  proportion  aux  deux  tiers.  Selon  Raciborski,  tout  ce  qui 
avoisine  les  ovaires  se  congestionne  alors  facilement.  R n’est  pas  rare  de  voir  des 
troubles  du  côté  de  la  vessie,  tels  que  des  rétentions  ou  des  incontinences  d’u- 
rine, quelquefois  de  Vhémalurie.  L’excitation  des  ovaires  peut  aller  jusqu’au 
degré  d’une  véritable  phlegmasic,  et  provoquer  des  mouvements  fériles  (ouv.  cité, 
p.  ^44).  11  peut  y avoir  quelquefois  des  troubles  nerveux,  des  syncopes  plus  ou 
moins  répétées  par  exemple  , et  même  des  convulsions,  accidents  qui  cessent 
aussitôt  après  la  première  apparition  des  règles  (Dupont,  Thèse,  an  XHI). 

l’armi  les  phénomènes  qui  surviennent  alors,  Moutard-Martin  signale  comme 
les  plus  fréquents  ceux  de  la  congestion  utérine  (Vog.  p.  ^31),  assez  souvent 
ceux  de  la  chlorose,  plus  rarement  des  névralgies  externes,  la  gastralgie  et  l’en- 
téralgie indépendantes  de  la  chlorose,  l’hystérie,  la  cliorée,  l’épilepsie,  les  con- 
vulsions partielles,  les  furoncles,  l’eczéma,  l’acné,  les  abcès.  Il  huit  y joindre 
des  hémorrliagies  par  d’autres  voies  que  l’iitérus  (siqipiéineiilaircs),  et,  avec. 
Brierre  de  Boismont , les  perversions  de  l’odorat,  du  goût,  la  surdité  et  même 
une  cécité  momentanée. 

Lorsque  la  menstruation  est  établie,  on  voit  le  retour  des  périodes  mens- 
truelles s’accompagner  quelquefois  ou  être  précédé  de  troubles  nerveux  divers, 
de  m.igraine,  de  toux  spasmodique  (Vog.  Coqueluche,  p.  1245),  de  convulsions. 
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et  même  de  congestion  do  la  moelle.  Les  hémorrhoïdcs  et  l’herpès  labialis  se 
rencontrent  aussi  dans  les  mêmes  conditions. 

Dans  des  recherches  intéressantes  sur  l’influence  des  maladies  aiguës  fébriles 
sur  les  règles  et  réciproquement  {Actes  de  la  Soc.  des  hôpit.,  1852),  Ilérard  a 
établi  : que  l’éruption  menstruelle  ne  prédispose  en  aucune  façon  aux  maladies  ; 
qu’elle  n’exerce  aucune  influence  sur  l’issue  des  maladies  fébriles;  et  enfin  que 
la  marche  et  la  terminaison  de  ces  maladies  sont  les  mêmes,  quelles  que  soient 
les  conditions  des  menstrues. 

A l’époque  de  la  ménopause,  la  cessation  de  la  menstruation  produit  des 
accidents  pléthoriques,  hémorrhagiques,  ou  nerveux.  Cependant  Racihorski 
croit  que  les  accidents  dits  pléthoriques  sont  au  contraire  anémiques.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  vulgaire  exagère  outre  mesure  l’influence  nuisible  delà  mé- 
nopause, et  lui  attribue  tous  les  maux  qui  se  déclarent  à cette  époque  de  la  vie 
de  la  femme. 

L’influence  des  maladies  aiguës  sur  les  règles  se  manifeste  de  la  manière  sui- 
vante : l’écoulement  sanguin  est  supprimé,  si  l’invasion  a lieu  pendant  la  pé- 
riode menstruelle,  puis  le  sang  reparaît  bientôt,  mais  en  moindre  abondance, 
ce  qui  fait  que  la  malade  attribue  souvent  les  phénomènes  qu’elle  éprouve  cà  la 
suppression.  Quand  l’invasion  a lieu  dans  Vintervalle  des  règles,  le  mouve- 
ment fébrile  peut  favoriser  leur  manifestation  si  l’époque  prochaine  n’est  pas 
éloignée  du  début  de  la  maladie.  L’époque  qui  tombe  pendant  la  période  décrois- 
sante non  fébrile  de  la  maladie,  ou  pendant  la  convalescence,  manque  le  plus 
ordinairement,  ou  bien,  si  elle  a lieu,  l’écoulement  est  notablement  diminué. 
Enfin,  l’aménorrhée  consécutive,  quelquefois  persistante,  ne  s’observe  guère, 
en  général,  pendant  plus  d’un  à trois  mois. 

Quant  à l’influence  des  maladies  chroniques  sur  les  règles,  on  sait  combien 
la  suspension  prolongée  est  fréquemment  observée  dans  leur  cours. 

MENSURATION.  — Envisagée  dans  sa  signification  la  plus  large,  la  men- 
suration comprend  plusieurs  moyens  d’apprécier  l’étendue  ou  le  volume  des 
organes,  ou  de  certaines  lésions.  La  palpation,  la  percussion,  l’auscultation, 
l’inspection  même,  peuvent  donner  une  idée  plus  ou  moins  nette  de  l’étendue 
en  surface  de  l’organe  ou  de  la  lésion  qui  fait  l’objet  de  l’exploration.  Quant  à 
la  mesure  en  profondeur,  elle  ne  saurait  être  aussi  bien  appréciée  de  la  même 
manière;  et  ce  n’est  que  très-approximativement  que  l’on  peut  juger  par  la  sen- 
sation de  résistance  à la  palpation  du  degré  d’épaisseur  des  organes.  A plus 
forte  raison  ne  saurait-on  admettre  que  l’on  puisse  constater  l’épaisseur  des 
organes  à l’aide  de  la  percussion,  comme  l’épaisseur  des  parois  du  cœur,  ainsi 
qu’on  l’a  prétendu. 

On  a plus  spécialement  appliqué  le  mot  mensuration  à la  méthode  qui  con- 
siste à se  servir  d’un  ruban  gradué,  ou  de  tout  autre  instrument  analogue,  pour 
juger  du  volume  absolu  ou  comparatif  de  certaines  parties  du  corps.  C’est  plus 
particulièrement  aux  membres,  et  surtout  à la  poitrine,  que  cette  méthode 
d’exploration  a été  appliquée.  La  mensuration  de  la  poitrine  mérite  d’être  exa- 
minée à part. 

Mensuration  de  la  poitrine. 

Elle  peut  être  employée  pour  résoudre  certaines  questions  scientifiques,  ou 
pour  fournir  des  données  utiles  à la  pratique.  Malgré  son  avantage  incontestable 
dans  plusieurs  circonstances,  un  très-grand  nombre  de  praticiens  ne  Tutilisent 
jamais.  Cette  abstention  de  la  mensuration  thoracique  n’est  nullement  raisonnée, 
car  il  me  suffit  d’exposer  les  données  générales  qui  suivent  pour  démontrer 
qu’elle  est  loin  d’être  sans  importance. 
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i*'  But.  — La  mensuration  tlioracique  a pour  objet  de  constater  les  dimen- 
sions absolues  ou  relalives  de  certaines  parties  de  la  poitrine,  ou  bien  son  am- 
plialion  ou  sa  rétrocession  générales,  avant  qu’elles  soient  sensibles  à la  vue, 
pour  en  déduire  des  données  utiles  à la  pratique.  Racle,  dans  son  Traité  de 
diagnostic,  a prétendu  k tort  que  l’ampliation  de  la  poitrine  était  visible 
depuis  longtemps  lorsque  la  mensuration  commençait  à indiquer  l’augmentation 
de  volume  de  la  poitrine.  C’est  le  contraire  qui  a lieu  C’était,  de  la  part  de 
Racle,  une  erreur,  ou  préconçue  involontairement,  ou  bien  la  conséquence 
logique  d’une  pratique  mal  faite  de  la  mensuration. 

Méthode  d'exploration.  — Le  moyen  d’exploration  le  plus  ancien  et  le 
plus  simple,  conseillé  d’abord  par  Laennec  et  étudié  plus  tard  par  Colin  {Gaz. 
méd.,  1838)  et  par  moi  (Thèse,  1835;  Rech.  sur  V inspection  et  la  mensu- 
ration, 1837),  consistait  à se  servir  d’un  ruban  inextensible,  gradué  par  centi- 
mètres, et  à l’aide  duquel  on  comparait  les  deux  moitiés  droite  et  gauche  du 
périmètre  de  la  poitrine.  Ce  mode  de  mensuration  fournit  deux  chitfres  qui, 
totalisés,  donnent  le  périmètre  général  du  thorax.  Ce  périmètre  serait  loin  d’etre 
I assez  exact  si  l’on  entourait  simultanément  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  au  lieu 
de  les  mesurer  successivement.  De  plus,  pour  que  ]?.  périmétrie  soit  régulière, 
il  fiiut  appliquer  le  ruban  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice  xiphoïde,  le  ma- 
lade étant  à jeun,  dans  le  décubitus,  et  l’on  doit  serrer  le  ruban  autant  que 
: possible  à la  fin  de  l'expiration. 

Néanmoins,  cette  règle  de  la  tension  forcée  du  ruban  n’est  pas  absolue.  En 
I employant,  à un  moment  donné,  l’application  du  lacs  sans  tension,  puis  avec 
I tension  forcée,  j’ai  obtenu,  pour  le  périmètre  général,  une  différence  de  1 à 
I 8 centimètres  et  plus,  qui  représente  mathématiquement  le  degré  d'élasticité 
de  la  poitrine.  C’est  là  un  des  résultats  les  plus  intéressants  de  la  mensu- 
ration du  thorax. 

On  a eu  aussi  l’idée  d’employer  le  ruban  à mesurer  le  haut  de  la  poitrine  au 
niveau  des  aisselles,  et  en  comparant  ces  dimensions  du  sommet  à celles  de  la 
base  (Hiriz);  mais  les  dimensions  supérieures  sont  trop  subordonnées  à l’état 
d’embonpoint  ou  de  maigreur  des  parties  molles,  pour  être  l’expression  réelle 
du  volume  de  la  cage  thoracique,  à différentes  époques  de  la  phthisie  pulmo- 
naire, par  exemple.  — Enfin  d’autres  observateurs  ont  eu  l idée  de  mesurer  la 
hauteur  de  la  poitrine  dans  le  cours  de  certaines  maladies , l’abaissement  des 
côtes  pouvant  être  produit  par  le  refoulement  du  diaphragme.  N.  Guéneau  de 
Mussy  a pratiqué  cette  mensuration  verticale  au  niveau  des  deux  dernières 
côtes,  et  a déduit  de  cette  mensuration  spéciale  des  signes  utiles  au  diagnostic 
des  épanchements  pleurétiques. 

Chomel  a conseillé  de  mesurer  le  diamètre  du  thorax.  Dans  ce  but,  il  préco- 
nisait l’emploi  d’im  compas  d’épaisseur  analogue  à l’instrument  à coulisse  dont 
se  servent  les  cordonniers.  Son  but  était  d’obtenir  des  résultals  comparatifs  des 
diamètres  antéro-postérieurs  des  deux  côtés  dans  la  pleurésie,  en  se  basant  sur 
ce  fait  très-exact , à savoir,  que  chaque  côté  de  la  poitrine  représente  une 
demi-ellipse  dont  les  branches  peuvent  s’écarter  par  l’ampliation  thoracique, 
sans  que  le  périmètre  soit  modifié. 

L’emploi  simullané  du  ruban  gradué  et  du  compas  d’épaisseur  fournit  des 
résultats  réellement  très-imporlaiits  : d’une  part  le  périmètre  de  la  poitrine, 
et  d’autre  part  ses  diamètres.  Mais  leur  signification  a été  méconnue  d’abord  par 
suite  de  la  vicieuse  application  des  deux  procédés,  et  de  la  difficulté  de  les  em- 
ployer sur  le  même  malade.  J’ai  imaginé  un  instrument  très-simple,  le  egrto- 
mètre,  qui  a l’avantage  de  faciliter  seul  et  de  régulariser  l’emploi  delà  mensu- 
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ration,  en  ce  qu’il  rournil  à la  fuis  les  ücux  surles  de  données  : le  'périmclre  et 
les  diamètres.  De  plus,  il  permet  d’oblcuir  aisément  sur  le  papier  le  tracé  de 
la  courbe  circulaire  de  la  poilrine  {Voy.  Cyrtomètre). 

3'’  Signes.  — C’est  pour  avoir  d abord  exclusivement  cbercbé  les  signes  de 
la  mensuration  clans  la  comparaison  des  périmèlres  latéraux,  ou  des  diamètres 
antéro-postérieurs  des  deux  côtés  de  la  poilrine,  que  l’emploi  du  ruban  gradué, 
malgré  des  recherches  attentives,  n’a  pas  d’abord  donné  les  résultats  qu’on  se 
croyait  en  droit  d’en  attendre.  Cela  vient  de  ce  que  les  atîections  tboraciques 
apparues  d’un  côté  de  la  poilrine  la  développent  d’abord  tout  entière,  et  qu’en- 
suile  c’est  secondairement,  après  cette  ampliation  générale,  que  le  côté  aHcclé 
peut  prédominer  relativement  au  côté  opposé.  Il  résulte  de  là  qu’il  y a une  am- 
pliation générale  constante  suivie  de  rétrocession  également  générale,  et  que 
l’on  a tout  intérêt  à constater  , en  raison  de  sa  fréquence  ; tandis  que  c’est 
seulement  par  exception  cjue  l’ampliation  ou  la  rétrocession  du  côté  affecté,  re- 
lativement au  côté  opposé,  peuvent  servir  de  données  séméiologicpies. 

Une  autre  conclusion  très-importante  à déduire  de  ce  qui  précède,  c’est  que 
l’ampliation  ou  la  rétrocession  générales  de  la  poitrine , constatées  comme 
périodes  successives  dans  une  maladie  , en  pratiquant  la  mensuration  à des 
époques  plus  ou  moins  rapprochées,  sont  plus  souvent  des  signes  2^'i'onostiques 
que  des  signes  diagnostiques. 

Le  ruban  gradué,  ai-je  dit,  peut  donner  la  mesure  mathématique  de  V élas- 
ticité de  la  poitrine.  J’ai  trouvé  que  les  différences  normales  entre  les  deux 
périmètres  généraux  alors  obtenus  variaient  entre  G et  9,  et  meme  11  centi- 
mètres (G  centimètres  à G 1/2  en  moyenne);  et  que  l’élasticité,  dans  les  cas 
d’engorgements  pulmonaires  (congestion,  inflammatiou,  etc.),  pouvait  être  seu- 
lement de  4 centimètres,  mais  qu’elle  était  surtout  remarquable  par  ses  varia- 
tions en  rapport  inverse  avec  l’ampliation  et  la  rétrocession,  do  telle  sorte  que 
cette  élasticité  était  moindre  avec  l’ampliation , et  plus  grande  au  contraire  avec 
la  rétrocession. 

Quant  à la  comparaison  des  diamètres  antéro-postérieurs  des  deux  côtés,  je 
ferai  la  meme  réflexion  que  pour  les  deux  périmètres  latéraux  ; celle  compa- 
raison n’est  utile  que  dans  des  cas  exceptionnels;  et  c’est  d’abord  l’augmenta- 
tion générale  qui  résulte  du  refoulement  antérieur  des  parois  thoraciques,  et 
ses  variations  dans  les  maladies,  qui  sont  généralement  utiles.  L’ampliation,  puis 
la  rétrocession,  qui  résultent  de  ce  refoulement  ou  du  retrait  des  parois  anté- 
rieures du  thorax,  ne  sauraient  être  négligées  , car  la  poitrine  ayant  un  contour 
ovale,  elle  peut  se  développer  notablement  en  tendant  à devenir  circulaire,  sans 
(}ue  son  périmètre  varie.  Ce  principe,  apjtliqué  à l’ampliation  de  chaque  côté 
de  la  poitrine  par  Chomel , ai-je  dit,  est  surtout  vrai  pour  l’ampliation  générale 
du  thorax. 

Des  conséquences  forcées  découlent  de  ces  remarques;  c’est  que,  pour  retirer 
de  la  mensuration  des  résultats  satisfaisants,  il  faut  : D tenir  compte  principa- 
lement de  rampliation  ou,  de  la  rétrocession  générales  de  la  poitrine,  et 
secondairement  de  la  comparaison  de  ses  deux  côtés.,  tout  en  sachant  (|ue 
le  côté  droit  est  ordinairement  de  1 à 3 centimètres  plus  développé  que  le 
gauche  ; 2"  que  les  variations  du  périmètre  géméral  ou  des  diamètres  endéro- 
gmsté/rieurs  annoncent  celte  amplialion  on  celte  rétrocession  de  la  poitrine,  si 
on  les  constate  à dilférenics  époipies  de  la  maladie;  3"  que  les  variations  des 
diamètres  antéru-posiérieurs , seuls,  peuvent  révéler  celle  ampliation  ou  cette 
rétrocession  ; 4”  entin,  ([uc  les  moyens  de  mensuration  qui  donnent  facilement 
à la  fois  le  périmètre  et  les  diamètres  thoraciques  (comme  le  cyrtomètre) 
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sont  les  seuls  à l’aide  desquels  ou  peut  retirer  de  la  mensuration  tous  ses 
avantages. 

La  inensnralion  cyrtométriqne,  dont  il  a été  question  au  mot  Uyutomktre,  a 
démontré  (pie  l’ampliation  tlioiac/npie  , sensible  a la  mensuration  , ampliation 
qui  dépend  le  plus  souvent  de  la  congestion  pulmonaire  concomitante,  coïncide 
avec  le  progrès  des  Dialadies  aiguës  fébriles,  avec  celui  de  tontes  les  olfec- 
tio)is  thoraciques  aiguës,  avec  les  fievres  éruptives  Juscpi’à  l’apparition  de 
l’éruption  ; avec  les  progrès  croissants  des  épauchements  pleurélùpies.  La 
persistance  de  l’ampliation  indiipie  la  résistance  de  la  maladie  à la  résolution  , 
de  même  que  la  rétrocession  thoraciipie  (uniquement  constatée  si  Ton  voit  le 
malade  à une  jiériode  déjà  avancée  de  Taiïection)  annonce  la  résolution  pro- 
chaine ou  immédiate  des  phénomènes  j)athologiques.  Ces  résultats  de  la  mensu- 
ration peuvent  être  mis  à profit  dans  les  afieclions  du  l'oie. 

Une  dernière  remarque  inn)ortante  à l'aire  est  celle-ci  : les  variations  légères  en 
plus  ou  en  moins  , soit  un  demi  ou  un  centimètre  pour  le  périmètre  , soit  un 
demi-centimètre  pour  le  diamètre  antéro-postérieur,  peuvent  être  constatées  du 
jour  an  lendemain,  dans  la  capacité  thoracique  générale.  Ces  variations  légères 
ne  sont  parfois  que  des  oscillations  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte,  à moins 
que  les  progrès  en  plus  on  en  moins  ne  continuent  les  jours  suivants  {Voij.  Con- 
gestion l'iLMONAïuE,  Pleurésie,  Pneumonie,  etc.). 

MENTAGRS.  — Yoy.  Sycose. 

MÉSENTÈRE.  — Vog.  Épiploons. 

MÉSOCÉPHALE  — Yog.  Encéphale. 

MÉTALLIQUES  (Bruits  ou  résonnances).  — Ces  phénomènes  com- 
prennent le  tintement  et  les  consonnances  métalliques. 

Caractères.  — Dans  son  excellente  thèse  sur  le  qmeumo-thorax  (1841), 
Saussier  a fait  remarquer  avec  raison  que  le  tintement  métallique  signalé  par 
Laennec  est  un  signe  complexe  qu’on  doit  considérer  comme  un  ensemble  de 
phénomènes  sonores  qu’il  appelle  métalliques  et  que  je  dénommerai  réson- 
nances métalliques,  en  faisant  remarquer  qu’ils  doivent  être  distingués  des 
phénomènes  amphoriques  {Yoy.  ce  mot),  quoiqu’ils  coïncident  fréquemment 
ensemble. 

Les  résonnances  métalliques  se  passent  dans  des  cavités  intra-thoraciqnes 
plus  ou  moins  vastes  contenant  un  gaz.  Elles  ont  un  timbre  argentin  analogue 
à celui  du  bruit  qui  résulte  de  la  chute  d’une  goutte  d’eau  dans  une  carafe  aux 
trois  quarts  vide  (Laenncc).  Tantôt  c’est  un  souflle  respiratoire  ordinairement 
amphorique,  qui  s’accompagne  de  cette  consonnance,  qui  est  tantôt  comme 
filée,  tantôt  brusque  et  comme  saccadée,  tantôt  enfin  constituant  un  bruit 
unique  et  court,  analogue  à celui  que  produit  la  chute  de  la  goutte  d’eau  on 
bien  une  note  aiguë  d’harmonica  (tintement  métallique  proprement  dit).  On 
perçoit  ces  résonnances  dans  un  point  limité  de  la  poitrine  du  côté  affecté,  ou 
dans  une  grande  étendue,  et  plutôt  supérieurement  qu’inférieurement;  leur 
production  est  spontanée  ou  provoquée  i»ar  la  toux , par  la  voix  ou  par  la  pro- 
duction de  différents  bruits  dont  il  sera  (piestion  pins  loin. 

2°  Conditions  'pathologiques  et  signification.  — Les  bruits  ou  résonnances 
métalliques  se  })rodnisent  le  ])lns  souvent  dans  la  plèvre  contenant  un  gaz 
(pncAimo-thorax) , et  rarement  dans  de  vastes  excavations  turberculeuses. 
Ce  sont  des  bruits  dont  le  timbre  ordinaire  est  transformé  i)ar  la  présence  de 
ce  gaz.  On  conçoit  très-bien  comment,  dans  les  cas  de  commnnication  delà 
plèvre  avec  les  bronches,  les  bruits  amphoriques  de  la  respiration  , de  la  voix, 
de  la  toux,  comment  la  crépitation  d’un  Tupiide  traversé  [>ar  l’air  dans  la  cavité 
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accidentelle  ou  dans  le  conduit  qui  y mène  (de  Castelnau),  comment  le  décolle- 
ment des  lèvres  de  ce  conduit , comment,  en  un  mot,  tous  les  bruits  qui  con- 
sonnent  dans  la  cavité  , peuvent  prendre  un  timbre  métallique.  Bien  plus,  les 
bruits  produits  en  dehors  de  la  cavité , sans  perforation,  peuvent,  en  y reten- 
tissant, produire  (quoique  plus  rarement)  les  mêmes  phénomènes.  Cette 
remarque  de  Saussier  , à propos  du  pneumo-thorax  sans  fistule  actuelle  , a été 
reproduite  depuis  par  d’autres  observateurs,  notamment  par  Skoda,  qui  y a 
trouvé  l’unique  explication  des  bruits  métalliques , ce  qui  est  par  trop  ex- 
clusif. 

On  a aussi  donné  comme  preuve  à l’appui  de  l’opinion  du  médecin  de  Vienne, 
des  faits  de  tintement  métallique  perçu  après  la  thoracentèse  par  suite  de  la 
pénétration  de  l’air  extérieur  dans  la  plèvre,  sans  perforation  pulmonaire; 
mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’une  perforation  par  le  trocart  n’ait  pas  alors  eu 
lieu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  consonnance  métallique  n’est  pas  démontrée  pour  le 
bruit  respiratoire  vésiculaire,  mais  elle  l’est  pour  des  bruits  plus  intenses,  tels 
que  ceux  de  déglutitùm  dans  Vœsophage,  et  même  pour  les  hattements  du 
cœur  (Barth).  Mais  dans  ces  différents  cas,  les  consonnances  métalliques,  tou- 
jours liées  à la  présence  d’un  gaz  dans  la  plèvre,  sont  beaucoup  plus  rares  que 
celles  qui  sont  produites  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité  pleurale. 

Trousseau  a eu  l’idée  de  provoquer  la  consonnance  métallique  dans  le 
pneumo-thorax,  en  percutant  tandis  que  l’oreille  est  appliquée  sur  le  côté 
affecté.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  l’état  normal,  la  percussion  auscul- 
tatoire  produit  un  cliquetis  métallique  signalé  par  Laennec,  et  semblable  à celui 
que  produit  sur  soi-même  la  percussion  de  la  main  que  l’on  aurait  appliquée 
sur  son  oreille. 

On  a signalé,  au  niveau  du  cœur,  des  battements  ayant  un  timbre  métallique 
à l’auscultation,  soit  pendant  les  palpitations  énergiques  de  cet  organe,  soit 
dans  \di  péricardite  (Bouillaud).  Enfin  Guillemain  a cru  entendre  à distance  un 
tintement  métallique  spontané  se  produisant  au  niveau  d’une  tumeur  hydatique 
{Gaz.  méd.  de  Paris,  1847). 

MÉTÉORISME.  — L’accumulation  des  gaz  dans  le  tube  digestif  qui  cons- 
titue le  météorisme  a reçu  également  les  dénominations  de  flatulence,  flatuo- 
sités, hallonnemeiü,  et  de  tympanite  intestinale.  On  le  reconnaît  à une  tumé- 
faction de  l’abdomen  localisée  ou  généralisée,  tantôt  peu  prononcée  et  tantôt 
énorme,  se  distinguant  des  autres  tuméfactions  abdominales  par  le  son  tympa- 
nique  que  produit  la  percussion  à son  niveau.  Cette  sonorité  est  parfois  plutôt 
obscure  qu’exagérée  dans  certains  cas  de  météorisme  excessif. 

Le  météorisme,  dû  au  développement  et  à l’accumulation  de  gaz  dans  l’intes- 
tin, s’observe  d’abord  dans  les  atfections  localisées  dans  cet  organe  : dans  V en- 
térite des  nouveau-nés,  dans  V entéralgie  des  adultes,  dans  la  dyspepsie  dite 
flatulente,  dans  les  occlusions  intestinales,  où  le  météorisme  constitue  une 
donnée  dont  Laugier  a tiré  parti  pour  le  diagnostic  du  siège  anatomique  de  la 
lésion  de  l’intestin.  C’est  aussi  un  signe  grave  de  l'affection  typhoïde,  de  la 
morve,  de  péritonite  chronique  (avec  saillies  persistantes  des  anses  intesti- 
nales); le  météorisme  est  accidentel  et  passager  dans  certaines  névroses,  et 
notamment  dans  l'hystérie,  où  il  cesse  souvent  par  l’émission  des  gaz  par  la 
bouche  ou  par  l’anus.  Plus  rarement  on  rencontre  le  météorisme  comme  signe 
d'anémie,  de  cystite  aiguë,  de  métrite  ou  de  phlébite  de  la  veine  porte, 
afiéction  dans  laquelle  le  météorisme  a été  considéré  comme  un  symptôme 
important  par  Waller.  J’ai  vu  un  météorisme  se  produire  par  suite  du  séjour. 
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I et  probablement  de  la  fermentation  putride  du  sang  d’une  épistaxis  dans  l’es- 
1 loinac  et  les  intestins. 

Le  méléorisme  est  un  phénomène  qui  n’est  grave  que  lorsqu’il  est  excessif, 

I ou  lorsqu’il  dépend  d’une  maladie  grave  par  elle-même,  comme  la  fièvre 
[ typhoïde  ou  l’occlusion  de  l’intestin.  J’ai  vu,  chez  un  vieillard,  une  dyspepsie 
I llatulente  produire  un  météorisme  devenu  mortel  par  ses  prog  rès  excessifs. 

MÉTRITE.  — L’inflaininalion  de  l’utérus  présente  des  caractères  différents 
suivant  qu’elle  est  aiguë  ou  chronique. 

I.  Métrite  aiguë. 

Éléynents  du  diagnostic.  — Les  symptômes  qui  peuvent  faire  diagnosti- 
quer la  métrite  sont  les  suivants  : une  douleur  parfois  peu  vive,  et  bornée  à 
l’utérus,  d’autres  fois  gravalive,  continue,  avec  des  redoublements  accompagnés 
d’irradiations  vers  les  lombes,  l’anus,  les  aines,  les  cuisses,  douleur  consistant 
le  plus  souvent  en  une  pesanteur  incommode  au  périnée,  augmentant  sensible- 
ment par  la  pression  de  l’utérus  au  moyen  du  palper  hypogastrique,  et  du 
\oucher  vaginal  ou  rectal;  par  le  toucher  vaginal,  dureté  ou  mollesse  du  col, 
qui  est  en  même  temps  plus  ou  moins  volumineux,  et  douloureux  partout  ; 
volume  du  corps  de  l’organe  souvent  augmenté  aussi,  ce  que  peuvent  faire  juger 
le  toucher  rectal  et  le  toucher  hypogastrique,  qui  permet  parfois  de  sentir, 
au-dessus  du  pubis,  l’utérus  formant  une  rénitence  globuleuse,  mate  à la 
percussion,  et  qui  remonte  plus  ou  moins  haut  vers  l’ombilic.  Plus  souvent 
l’augmentation  de  volume,  moins  considérable,  est  sentie  par  la  main  qui  presse 
l’hypogastre,  tandis  que  de  l’autre,  par  le  toucher  vaginal,  on  soulève  l’utérus, 
qui  paraît  en  même  temps  plus  lourd.  Au  début  de  la  métrite,  il  y a absence  de 
tout  écoulement;  mais  ensuite  il  en  survient  un  roussâlre  ou  muco-purulent, 
qui  disparaît  avec  l’inflammation,  à moins  qu’elle  ne  passe  à l’état  chronique, 
ce  qui  est  rare;  parfois  il  apparaît  une  métrorrhagie  plus  ou  moins  abondante. 
A ces  symptômes  locaux  se  joignent  des  symptômes  généraux  tantôt  légers  et 
tantôt  très- intenses  (fréquence  et  ampleur  du  pouls,  chaleur  de  la  peau,  quel- 
quefois sueurs,  anorexie,  soif,  insomnie). 

2®  Inductions  diagnostiques.  — Le  soupçon  d’une  métrite  aiguë  peut  naître 
de  la  constatation  de  certains  symptômes  locaux  (douleur,  métrorrhagie)  joints 
à de  la  fièvre;  mais  il  est  évident  que  l’on  ne  peut  arriver  à un  diagnostic  suffi- 
samment précis  que  par  l’exploration  de  l’utérus  à l’aide  du  toucher  et  du  spé- 
culum, qui  font  constater  les  signes  locaux  que  je  viens  de  rappeler. 

Cependant,  malgré  l’existence  de  ces  éléments  de  diagnostic  en  apparence 
assez  précis,  il  arrive  souvent  qu’on  ne  saurait  décider  s’il  s’agit  d’une  métrite 
ou  d’une  simple  congestion  ou  engorgement  de  l’utérus.  Il  serait  difficile  de 
préciser  à cet  égard  des  caractères  distinctifs  suffisants;  car,  si  la  congestion 
apparaît  de  préférence  à l’époque  des  règles,  s’accompagne  de  moins  de  fièvre, 
de  douleurs  plus  vives,  on  ne  saurait  baser  son  diagnostic  sur  des  données  aussi 
vagues,  suffisantes  peut-être  théoriquement,  mais  insuffisantes  dans  la  pratique. 

La  considération  de  certaines  données  étiologiques  a une  grande  valeur  dia- 
gnostique dans  les  cas  de  doute,  en  dehors  des  causes  communes  à la  conges- 
tion et  à la  métrite.  On  croira  plutôt,  en  effet,  à une  métrite  qu’à  une  congestion, 
s’il  a existé  comme  antécédents  des  violences  extérieures  ayant  agi  incontesta- 
blement sur  l’utérus  (coups  sur  l’hypogastre,  chute,  coït  répété,  opérations  et 
manœuvres  faites  sur  l’organe),  si  le  col  présente  des  déchirures  profondes  par 
suite  d’un  accouchement  récent  (Willemin),  si  le  travail  a été  difficile,  la  déli- 
vrance laborieuse  ou  incomplète  (rétention  de  fragments  du  placenta),  le  repos 
insuffisant,  ou  le  .coït  trop  tôt  exercé  à la  suite  de  l’accouchement. 
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La  inélrile  posl-puerpérale,  d’iine  durée  d’iiii  à deux  seplénaires  en  moyenne, 
esl  la  plus  laeile  à recouuaîlre,  ({u’elle  soit  simple  ou  Tun  des  éléments  de  la 
j'uivre  puerpérale.  Elle  atteint  reiisemble  de  rorgane;  aussi  présente-t-elle 
l’exagération  des  éléments  syiii[)tomali(pies  exposés  plus  haut  : douleur  ordiiiai- 
remeiit  vive,  surtout  au  toucher  vngiiial  ou  à la  palpation  hyj)ogîistri(pie  meme 
légère;  tuméraction  considérahle,  soit  (tu  col  de  Futérus  autour  dmiuel  il  peut 
être  difficile  de  passer  le  doigi,  soit  du  corps,  (pii  déborde  souvent  de  plusieurs 
travers  de  doigls  vers  rahdomen;  suppression  l‘ré([ueute,  mais  non  constante  des 
lochies;  symptômes  généraux  intenses;  parfois  complicalious  de  hjmjihanriüe, 
de  phlébite,  de  suppuration  etmême  de  gangrène,  ([ui  s’accompagnent  d’al- 
tération profonde  des  traits,  de  frissons  irréguliers,  de  sueurs  froides,  d’abat- 
tement, d’anxiété,  de  ballonnement  du  ventre,  de  dévoiement,  d’extrême 
petitesse  du  pouls,  etc.;  euliii  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  sont  une  complica- 
tion qui  n’est  pas  très-rare.  Il  est  impossible  de  méconnaître  à ces  dilîérents 
signes,  même  en  l’absence  de  toute  complication,  l’existence  d’une  métrite  puer- 
pérale, lorsque,  quatre  à cinq  jours  au  moins  et  vingt  à vingt-cinq  jours  au  plus 
auparavant,  a eu  lieu  un  accouchement  dans  les  conditions  que  j’ai  indiquées. 

Fleetwood  Churchill,  avec  Siebold,  a décrit  sommairement  une  métrite  peji- 
dant  la  grossesse,  et  il  a insisté  sur  l’importance  de  ne  pas  la  confondre  avec  le 
rhumatisme  de  l’utérus  ou  la  péritonite  pendant  la  gestation.  (Fleetwood  Chur- 
chill, Traité  'pratique  des  maladies  des  femmes,  traduit  de  l’anglais  par  ^Yie- 
land  et  Duhrisay).  Avec  le  rhumatisme,  la  douleur  est  plus  généralisée,  et 
paroxystique;  elle  est  limitée  et  continue  avec  la  métrite.  Cette  limitation  diffé- 
rencie aussi  cette  métrite  de  \di  péritonite,  dont  la  douleur  est  d’ailleurs  beau- 
coup plus  vive  à la  pression.  — Il  n’est  pas  possible  de  confondre  la  métrite 
aiguë,  considérée  dans  l’élat  de  vacuité  de  l’utérus,  avec  une  hématocèle  ou 
un  plüegmon  rétro-utérin,  ces  tumeurs  plus  ou  moins  douloureuses  se  déve- 
loppant, non  plus  au  niveau  du  col,  mais  en  arrière  de  celui-ci. 

Dans  les  cas  de  métrite  aiguë  non  puerpérale,  l’affection  ne  varie  pas  suffi- 
samment suivant  son  siège  sur  la  muqueuse  (métrite  catarrhale),  dans  le  tissu 
du  corps  de  l’organe,  ou  sur  le  col  isolément,  pour  que  l’on  puisse,  au  lit  du 
malade,  faire  ces  distinctions  analomiques  de  la  maladie;  d’ailleurs,  elles  ne 
sont  rien  moins  que  précises  en  réalité,  si  ce  n’est  lorsetue  la  métrite  est  chro- 
nique, et  par  conséquent  peu  utiles  à rechercher  ici. 

3“  Pronostic.  — La  métrite  aiguë  simple  guérit  presque  toujours,  et  ue 
passe  à l’état  chroniijue  que  dans  des  cas  rares.  Le  pronostic  n’est  grave  ({ue 
lorsque  la  métrite  puerpérale  est  compliquée,  et  surtout  lorsque  se  fait  la  sup- 
puration, qui  constituerait,  suivant  Béhier,  le  point  de  départ  de  la  lièvre  puer- 
pérale elle-même. 

IL  Métrite  clironiciue. 

P Élémotts  du  diagnostic.  — La  métrite  chronique  a des  signes  qui  varient, 
suivant  qu’elle  est  générale  ou  partielle. 

Lorsque  la  maladie  est  généralisée,  il  y a des  douleurs  spontanées  peu  vives, 
rarement  continues,  le  plus  souvent  revenant  par  intervalles,  consistant  souvent 
eu  un  sentiment  de  tension  et  de  plénitude,  avec  tiraillemeuts  dans  l’alulomen, 
dans  les  aines  et  surtout  les  lombes,  et  augmentant  par  la  marche,  la  station 
droite  ou  assise  longtemps  prolongée,  le  cahot  d’une  voiture  ou  toute  espèce  de 
fatigue;  il  eu  est  de  même  lorsque  Fou  pi’ati(iue  le  toucher  vagi)ial  et  la  ))al- 
pation,  qui  ont  d’ailleurs  les  mêmes  l'ésullats  (pie  dans  la  métrite  aiguë,  si  ce 
n’est  que  la  douleur  provo([uée  est  moiudre.  Le  volume  de  rulérus,  apprécié 
par  ces  moyeus,  est  rarement  assez  considérable  pour  remplir  la  cavité  (lu  petit 
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bassin  et  y devenir  presque  immobile.  Le  toucher  fait  reconnaître  aussi  la  chute 
de  V utérus,  et  une  augmentation  de  consistance  du  col.  Le  spéculum  permet 
de  voir  le  col  volumineux  d’un  ronge  plus  ou  moins  foncé,  parfois  brun,  sans 
difformité,  mais  quelquefois  bosselé,  avec  des  sillons  ou  plis  radiés  dans  l’inter- 
valle des  bosselures.  L’orifice  est  fermé  dans  presque  tous  les  cas,  tantôt  sec  et 
tantôt  laissant  suinter  seulement  quelques  filaments  muqueux  ou  teints  de 
sang,  ou  bien  un  véritable  écoulement  épais  ou  roussâtre.  Parfois  il  y a mê- 
norrhagie,  mais  dans  la  majorité  des  cas  les  règles  sont  au  contraire  peu  abon- 
dantes et  il  y a de  la  dysménorrhée.  — Lorsque  la  maladie  a atteint  un  haut 
degré,  elle  peut  produire  des  symptômes  anémiques  et  nerveux  : pâleur, 
faiblesse,  amaigrissement,  névralgies,  irascibilité,  insomnie,  dyspepsies,  et 
suivant  Duparcque  et  Bennett,  des  vomissements  qui  seraient  liés  à l’exis- 
tence de  la  métrite  chronique,  mais  qu’on  ne  saurait  considérer  comme  cons- 
tants. 

Lorsque  la  métrite  chronique  est  partielle,  elle  constitue  principalement  les 
deux  formes  dites  granuleuse  et  ulcéreuse,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Si  la  plus  grande  difficulté  du  diagnostic 
de  la  métrite  aiguë  est  de  pouvoir  la  distinguer  de  la  congestion,  nous  rencon- 
trons ici  la  difficulté  non  moins  grande  de  la  distinction  de  la  métrite  chronique 
et  du  carcinome  commençant  de  l’utérus.  Voici  les  données  que  le  praticien 
peut  utiliser  : 

D’abord  l’exploration  du  col  par  le  toucher  fait  reconnaître  que,  dans  la  mé- 
trite chronique,  il  est  lisse,  uniformément  tuméfié,  également  résistant  partout; 
vu  au  spéculum,  il  paraît  congestionné  et  souvent  d’un  rouge  sombre;  tandis 
que,  dans  le  squirrhe  ou  le  cancer  non  ulcéré,  le  col  est  inégal,  présente  des 
bosselures  irrégulières  très-résistantes,  de  volume  variable,  en  même  temps 
que  le  spéculum  permet  de  constater  la  pâleur  blafarde  de  la  muqueuse  du  col. 

L’induration  prononcée  du  col  due  à la  métrite  peut  surtout  induire  en  erreur 
et  faire  croire  à un  carcinome.  Dans  ce  cas,  et  dans  tous  ceux  où  les  caractères 
différentiels  que  je  viens  de  rappeler  sont  mal  accusés  et  ne  lèvent  pas  tous  les 
doutes,  l’évolution  ultérieure  des  phénomènes  permet  seule  de  se  prononcer. 
Tandis  que  la  métrite  chronique  ne  s’aggrave  pas  sensiblement,  en  effet,  les 
progrès  locaux  du  véritable  cancer  ne  permettent  bientôt  plus  d’hésiter  dans  le 
diagnostic.  Les  bosselures  de  l’utérus  deviennent  de  plus  en  plus  irrégulières, 
des  adhérences  se  forment,  la  lésion  s’étend  aux  parties  voisines,  puis  survien- 
nent l’écoulement  ichoreux  et  fétide,  et  enfin  les  ulcérations  destructives  et 
profondes. 

Parmi  les  autres  affections  utérines,  il  n’y  a que  les  corps  fibreux  de  l’utérus 
qui  puissent  donner  lieu  aux  mêmes  signes  que  la  métrite  chronique  qui  m’oc- 
cupe. Mais  dans  la  métrite,  c’est  le  col  qui  est  d’ordinaire  spécialement  affecté, 
tandis  que  c’est  le  corps  de  l’utérus  qui  est  le  plus  souvent  le  siège  des  corps 
fibreux. 

On  a voulu,  à l’égard  de  la  métrite  partielle,  établir  beaucoup  de  divisions 
peu  utiles  â la  pratique,  puisqu’elles  n’ont  pas  de  signes  caractéristiques.  Il  n’y 
a d’exception  que  pour  la  métrite  chronique  granuleuse  et  la  métrite  ulcéreuse 
simple,  qui,  par  leur  fréquence,  ont  un  intérêt  réel  pour  le  praticien. 

Granidations  du  col  de  V utérus.  — Elles  sont  généralement  considérées 
comme  un  mamelonnement  inflammatoire  analogue  à celui  qui  se  remarque  sur 
d’autres  muqueuses,  et  notamment  au  niveau  de  la  muqueuse  du  vagin  {Voy. 
Vaginite);  de  lâ  les  dénominations  de  métrite  granuleuse,  granulée,  mame- 
lonnée. 


WOILLKZ. 
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L’cxisleiico  de  la  leucorrhée^  qui  eu  esluii  signe  couslaul,  peut  Taire  soupçon- 
ner celle  alTeclion.  Elle  s’accompagne  aussi  de  Iroubles  gastralgiques  avec  fai- 
blesse ou  langueur  générale,  et  de  douleurs  névralgiques  lombo-abdominales 
auxquelles  participe  rutérus. 

écoulement  est  tantôt  transparent  et  visqueux,  tantôt  louche  ou  opaque  et 
blanchâtre.  Par  le  toucher  vaginal,  on  peut  sentir  ou  non  les  inégalités  en 
saillie  que  forment  les  granulations;  mais  il  faut  avoir  nécessairement  recours 
au  spéculum  pour  diagnostiquer  les  granulations,  qui  se  montrent  sous  forme 
d’une  plaque  plus  ou  moins  arrondie,  diversement  située  et  quelquefois  entourant 
l’orifice  du  col  et  s’étendant  ou  non  à l’intérieur,  comme  on  peut  s’en  convaincre 
en  écartant  les  lèvres  du  museau  de  tanche  avec  les  valves  du  spéculum.  Ces  plaques 
sont  d’une  coloration  rouge,  parfois  violacée  ou  bleuâtre,  et  qui  contraste  avec 
la  pâleur  de  la  muqueuse  environnante;  elles  saignent  en  général  avec  assez  de 
facilité  au  contact  du  spéculum.  Par  l’ouverture  du  col  utérin,  on  voit  souvent  s’é- 
couler en  bavant  la  matière  de  l’écoulement,  même  lorsque  les  granulations  ne 
pénètrent  pas  dans  la  cavité  du  col.  A ces  signes  locaux  peuvent  se  joindre  l’a- 
maigrissement et  les  Iroubles  digestifs  et  nerveux  que  l’on  observe  dans  les  cas 
de  leucorrhée;  il  résulte  quelquefois  aussi  de  l’obstruction  du  col  utérin  par 
les  granulations,  de  la  dysménorrhée , V aménorrhée  et  même  la  stérilité 
(Ghomel). 

Les  données  étiologiques  de  la  métrite  granuleuse  sont  peu  utiles  au  diagnos- 
tic, parce  qu’elles  sont  controversées.  On  a attribué  cette  affection,  qui  est  essen- 
tiellement chronique,  au  contact  irritant  du  liquide  sécrété  ; mais  ce  qu’il  y a de 
plus  positif,  c’est  que  presque  toujours  les  granulations  utérines  s’observent 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  ou  chez  celles  qui  sont  affectées  de 
blennorrhagie  aiguë  ou  chronique. 

Érosions  ou  ulcérations  simples  du  col  utérin.  — Ces  lésions  ont,  comme 
les  granulations,  une  leucorrhée  plus  ou  moins  abondante  pour  principal  sym- 
ptôme; elles  diffèrent  des  granulations  par  la  douleur  qui  est  plus  tranchée, 
parfois  cuisante  ou  brûlante,  survenant  surtout  au  moment  du  coït  ou  de  l’explo- 
ration digitale  de  l’utérus.  Elles  diffèrent  encore,  et  c’est  lâ  le  point  principal, 
par  les  caractères  de  la  lésion  au  toucher,  et  à la  vue  à l’aide  du  spéculum. 

Dans  les  cas  érosion,  due  parfois  à des  pessaires,  mais  dont  les  causes 
sont  le  plus  souvent  inconnues,  le  toucher  [dXi  reconnaître  quelquefois  une  perle 
superficielle  de  substance  surtout  sensible  au  niveau  des  bords  légèrement  sail- 
lants de  l’érosion.  Le  spéculum  fait  voir  une  surface  plus  ou  moins  rouge,  irré- 
gulière, siégeant  sur  l’uue  des  lèvres  ou  sur  les  deux,  et  limitée  par  des  bords 
reconnaissables  à leur  saillie  et  â l’auréole  rouge  qui  les  enlorne. 

Lorsqu’il  existe  des  idcérations  simples,  les  ulcères  sont  douloureux  et  sai- 
gnants au  toucher,  qui  fait  sentir  une  déperdition  de  substance  inégale,  mais 
molle,  et  souvent  considérable,  puisque  l’on  peut  trouver  une  des  lèvres  du  col 
détruite  en  grande  partie.  Ou  trouve  au  spéculum  le  col  utérin  gonflé,  d’un 
rouge  sombre,  et,  sur  l’une  des  lèvres,  une  idcération  irrégulière  à surface 
saignante  et  à bords  boursouflés,  qui  font  croire  â une  profondeur  do  l’ulcère 
plus  prononcée  qu’elle  ne  l’est  eu  réalité.  Ces  ulcérations  peuvent  facilement 
être  confondues  avec  les  idcérations  syphilitiques  secondaires,  d’autant 
mieux  qu’il  n’existe  vraiment  aucune  différence  dans  les  caractères  extérieurs 
des  unes  et  des  autres,  et  que  ce  n’est  qu’en  constatant  l’existence  ou  l’absence 
d’antécédents  syphilitiques,  ou  de  signes  actuels  de  syphilis  dans  d’autres  par- 
ties du  corps,  ou  enfin  en  obtenant  on  non  une  amélioration  sensible  par  un 
Irailement  spécifique,  (pi’il  est  possible  d’arriver  â une  solution  diagnostique. 
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3”  Pronostic.  — Le  pronoslic  de  la  métrite  chronique  localisée  n’a  rien  d’iii- 
quiétanl,  et  la  lésion  locale  cède  plus  ou  moins  facilement  à un  traitement  ap- 
proprié. Il  en  est  de  même  de  la  métrite  chronique  généralisée,  à moins  que  l’on 
n’admette  qu’elle  prédispose  au  cancer  et  qu’elle  puisse  subir  la  transformation 
cancéreuse,  ce  qui  n’est  nullement  démontré. 

MÉTRO RRHAGIE.  — Voy.  Hémorrhagies  (par  la  vulve). 

MICROSCOPIE.  — Bacon,  parlant  de  la  vue  comme  du  sens  qui  joue  le 
premier  rôle  dans  l’observation,  et  rappelant  les  secours  que  peuvent  lui  prêter 
les  microscopes,  instruments  de  nouvelle  invention  et  alors  très- imparfaits, 
regrettait  que  l’on  ne  pût,  à leur  aide,  distinguer  les  moindres  parties  des  li- 
queurs, des  urines,  du  sang,  des  blessures  et  d’une  infinité  d’autres  objets.  « Ce 
serait  alors  véritablement,  dit-il,  que  ces  instruments  deviendraient  d’une 
grande  utilité  » (Novum  Organum,  lib.  II,  § xxxix).  Or,  le  vœu  de  Bacon,  qui 
indiquait  le  hut  de  la  microscopie,  est  en  voie  d’accomplissement. 

Comme  moyen  d’investigation  scientifique,  le  microscope  a créé  l’hislologie. 
Comme  moyen  d’exploration  diagnostique,  il  a déjà  acquis  une  importance  qu’on 
ne  saurait  plus  contester.  Cette  importance  ressort,  non-seulement  des  résultats 
de  la  microscopie  appliquée  au  diagnostic  posthume  ou  cadavérique,  dont  je  n’ai 
pas  à m’occuper,  mais  encore  de  ses  applications  déjà  nombreuses  au  diagnostic 
qui  se  formule  au  lit  des  malades. 

Les  microscopes  en  usage  de  nos  jours  sont  assez  perfectionnés  pour  répon- 
dre aux  exigences  de  la  pratique,  quoiqu’il  leur  manque  de  montrer  les  objets 
opaques  par  réflexion  comme  ils  les  montrent  par  transparence.  Malgré  celte 
insuffisance,  leur  usage  se  généralisera,  au  moins  dans  la  jeune  génération  mé- 
dicale, quoique  le  prix  trop  élevé  des  bons  microscopes  soit  un  obstacle  sé- 
rieux à leur  emploi  usuel. 

Je  renvoie  aux  traités  de  microscopie  de  Donné  (1844)  et  Charles  Robin  (1870) 
pour  ce  qui  concerne  la  théorie  et  la  manipulation  de  ces  instruments.  Il  me 
paraît  suffire,  pour  en  légitimer  et  recommander  l’usage,  de  rappeler  les  prin- 
cipales applications  cliniques  qui  en  ont  été  faites. 

L’exploration  microscopique  s’utilise  pour  l’examen  des  liquides  ou  des  so- 
lides. Quoique  l’étude  du  sang  ainsi  faite  n’ait  pu  donner  raison  des  modifica- 
tions qu’il  subit  dans  la  plupart  des  maladies  générales,  la  constatation  de  la 
leucémie,  et  surtout  celle  de  la  présence  des  globules  sanguins  dans  des  ma- 
tières ou  des  liquides  évacués,  dans  lesquels  on  ne  pourrait  tout  au  plus  que 
soupçonner  la  présence  du  sang  {Vog.  Hémorrhagies),  démontre  l’importance 
de  cette  recherche.  L’examen  microscopique  des  urines  et  de  ses  sédiments^ 
notamment  dans  la  maladie  de  Bright  et  dans  la  spermathorrhée,  n’est  pas 
moins  inriportant.  La  recherche  des  parasites  microscopiques  végétaux  ou  ani- 
maux a jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  un  certain  nombre  d’affections,  en  y 
révélant  des  particularités  inconnues  jusque-là.  L’étude  microscopique  des 
éléments  histologiques  des  liquides,  des  exsudats  ou  de  certains  corps  solides 
expulsés  accidentellement  de  l’économie,  a rendu  de  plus  grands  services  encore. 
Elle  a éclairé  la  question  si  intéressante  des  épithéliums,  l’élément  anatomique 
le  plus  répandu  en  surface  dans  l’économie,  et  dont  l’évolution,  la  reproduction 
et  l’expulsion  liors  de  l’économie  jouent  un  rôle  si  important  dans  un  certain 
nombre  de  maladies.  Je  puis  encore  signaler  les  caractères  distinctifs  si  précis^ 
que  fournit  la  microscopie,  du  liquide  ou  des  débris  solides  des  hydalides 
(p.  521),  celle  des  débris  organiques  (insaisissables  par  tout  autre  moyen)  qui 
révèlent  par  eux-mêmes  soit  la  nature  de  la  lésion  (la  gangrène  ou  la  diph- 
thérie  pharyngienne,  par  exemple),  soit  l’organe  duquel  émane  le  pus  d’un 
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abcès,  celui  d’un  trajet  listuleux,  ou  le  liquide  provenant  d’une  rupture  interne. 

Quant  «à  la  question  tant  débattue  de  la  nature  histologique  des  tumeurs, 
que  je  rappelle  en  tant  que  lésions  directement  accessibles  à notre  exploration, 
les  divergences  qui  se  sont  produites  ne  sauraient  autoriser  à dédaigner  la 
microscopie.  En  démontrant  seulement  qu’une  classe  nombreuse  de  tumeurs 
est  due  à des  hypertrophies  d’éléments  normaux,  elle  a rendu  à notre  art  un 
éminent  service. 

Au  milieu  des  tâtonnements  inévitables  qui  résultent  de  ces  études  nouvelles, 
il  est  encore  impossible  de  formuler  complètement  ce  que  le  miscroscope  doit 
fournir  de  données  scientifiques  nouvelles,  et  de  conclusions  précises  appli- 
cables à la  pratique.  Ce  qui  domine  actuellement,  c’est  la  simplicité  des  processus 
anatomo-pathologiques  intimes  formulée  par  l’histologie,  en  présence  des  ma- 
nifestations hybrides  si  complexes  des  faits  observés  cliniquement.  Il  y a souvent 
désaccord  profond  entre  ces  deux  données  du  problème  à résoudre.  On  peut 
même  dire  qu’il  y a lutte  entre  la  prétention  de  l’histologie  qui  veut  s’imposer 
comme  base  fondamentale  de  la  pathologie,  et  les  études  cliniques  qui  résistent 
à cette  prétention.  Gomment  finira  ce  conflit?  C’est  facile  à prédire,  à mon  avis. 
L’histologie  renoncera  raisonnablement  à Tomnipotence  en  pathologie',  et  tout 
en  faisant  accepter  celles  de  ses  découvertes  qui  s’imposent  comme  base  d’é- 
tudes pratiques  nouvelles,  elle  consentira,  en  beaucoup  d’autres  questions  de 
pathologie,  à se  baser  à son  tour  sur  les  données  cliniques,  pour  y conformer  ses 
inductions  investigatrices.  De  son  côté,  la  clinique,  sans  prétendre  non  plus  à 
l’omnipotence,  mais  s’appuyant  sur  des  constatations  précises  au  lit  des  malades, 
les  fera  accepter  par  les  histologues  comme  des  faits  incontestables  s’imposant 
à leurs  inductions;  et  en  même  temps  elle  acceptera  les  bases  histologiques  de 
certaines  maladies,  et  s’assimilera  les  faits  de  détails  de  la  micrographie  pour 
les  faire  servir  à ses  inductions  pratiques. 

MICROSPORON.  — Yoy.  Parasites  végétaux. 

MICTION.  — L’écoulement  fonctionnel  de  l’urine  a été  généralement  con- 
fondu, dans  les  traités  de  séméiologie,  avec  l’étude  de  l’urine  elle-même,  quoi- 
que la  question  mérite  d’être  examinée  à part. 

La  miction  est  habituellement  volontaire,  facile,  et  s’effectue  sans  douleur 
dans  l’état  de  santé.  Elle  est  plus  ou  moins  troublée  dans  un  grand  nombre  de 
maladies  : elle  se  fait  involontairement  (Eoy.  Incontinence),  ou  devient  difficile 
{dysurie),  ou  impossible  soit  avec  vive  douleur  {ischurie),  soit  sans  douleur 
(anurie).  Enfin  les  envies  d’uriner  sont,  dans  certains  cas,  très-fréquentes, 
mais  avec  miction  facile. 

La  dysurie  ou  Tischurie,  qui  s’accompagnent  fréquemment  d’un  ténesme  vé- 
sical très-douloureux,  reconnaissent  différentes  causes  : un  obstacle  mécanique 
dû  à un  rétrécissement  urétral,  qui  se  dénote  par  le  jet  bifurqué  ou  en  spirale 
de  l’urine,  un  gonflement  de  \s,  prostate,  une  tumeur  comprimant  le  col  de  la 
vessie  (cancer  de  Tutérus,  hydatides  du  petit  bassin),  des  corps  étrangers  en- 
gagés dans  l’urètre,  comme  cela  a lieu  le  plus  souvent  pour  des  caillots  sanguins 
(Voy.  p.  489)  ou  pour  des  graviers.  La  dysurie  ou  Tischurie  sont  aussi  les  con- 
séquences habituelles  de  la  hlennorrhagie,  de  la  cystite  aiguë,  de  la  colique 
néphrétique  ; on  peut  aussi  recontrer  ces  troubles  de  la  miction  dans  le  cours 
de  la  péritonite,  du  rhumatisme,  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la  méningite 
rachidienne.  Il  y a enfin  dysurie  malgré  l’abondance  de  l’urine  dans  les  em- 
poisonnements par  les  septiques,  et  parfois  par  suite  de  l’ingestion  de  Y opium 
à dose  simplement  médicamenteuse. 

Quant  à Vanurie,  elle  dépend,  soit  de  la  suspension  complète  de  la  sécrétion 
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urinaire,  soit  de  l’arrêt  de  l’urine  par  obstacle  dans  les  uretères,  soit  enfin  d’une 
simple  émotion  pendant  l’opération  de  fistules  vésico- vaginales ^ comme  l’a 
observé  Jobert,  de  Lamballe  (Chirurgie  plastique).  Le  défaut  de  sécrétion 
urinaire  se  rencontre  dans  le  choléra,  dans  la  fièvre  jaune,  dans  la  néphrite 
des  deux  reins.  Lorsqu’il  y a obstacle  dans  les  uretères  par  la  présence  d’un 
calcul,  l’anurie  qui  accompagne  alors  les  coliques  néphrétiques  ne  prouve  pas 
toujours  que  l’obstacle  soit  double,  car  on  l’a  observée  avec  la  présence  d’un 
calcul  dans  un  seul  des  uretères. 

Les  envies  fréquentes  d’uriner  avec  miction  facile,  mais  douloureuse  dans 
certains  cas,  sont  un  signe  fréquemment  observé  dans  les  affectio7is  de  Vuté- 
rus,  et  notamment  dans  les  déviations  de  cet  organe  (surtout  dans  l’antéver- 
sion). Les  envies  sont  incessantes  toutes  les  fois  que  du  ptts  arrive  dans  la  vessie 
(pyélo -néphrite,  calculs). 

MIGRAINE.  — Tout  en  admettant  que  la  migraine  est  une  névrose,  on  a 
émis  des  opinions  différentes  sur  son  siège.  Pour  les  uns,  c’est  une  névrose 
intra-crânienne,  pour  le  plus  grand  nombre  une  névralgie  diversement  loca- 
lisée, et  pour  du  Bois-Reymond  un  trouble  dans  les  fonctions  de  la  partie  cer- 
vicale du  grand  sympathique  , trouble  dont  le  point  de  départ  se  trouverait 
dans  cette  partie  de  la  moelle  cervicale  à laquelle  Haller  et  Budge  ont  donné 
le  nom  de  région  cilio-spinale  (Archiv  fur  Anat.,  1860).  Ferrand  a repro- 
duit cette  opinion  (1868),  dont  se  rapproche  aussi  celle  de  Mollendorf  (Vichow's 
I Arch.,  1868). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Cette  névrose,  caractérisée  principalement 
par  une  douleur  de  tête  particulière,  survient  par  accès  intermittents  plus  ou 
moins  éloignés. 

Le  principal  symptôme  de  ces  accès  est  la  douleur,  qui  débute  ordinairement 
vers  l’arcade  sourcilière  ou  bien  dans  tout  antre  point  d’un  des  côtés  de  la  tête, 
pour  envahir  tout  ce  côté  (d’où  le  nom  d’hémicrânie  donné  à la  migraine). 

I Quelquefois  la  douleur  gagne  le  côté  opposé,  le  cou  et  même  des  parties  plus 
I éloignées;  mais  c’est  ordinairement  le  front,  la  tempe,  l’œil,  la  narine  qui  en 
j sont  plus  particulièrement  le  siège.  Cette  douleur  est  tensive,  ordinairement 
I aiguë , accompagnée  de  battements  douloureux  qui  correspondent  aux  batte- 
i ments  artériels,  de  frémissements  dans  le  cuir  chevelu  et  d’autres  sensations 
' variables;  elle  est  augmentée  notablement  par  les  mouvements,  la  mastication, 

1 la  lumière,  le  bruit,  et  par  la  pression,  qui  dénote  en  général  une  augmentation 
I de  la  sensibilité  de  toute  la  tête  ou  d’un  côté  seulement,  et  qui  constate  parfois 
I les  mêmes  points  douloureux  que  dans  la  névralgie  trifaciale  et  cervico-occipitale 
(Valleix).  Très-fréquemment  à cette  douleur  se  joignent  des  nausées  et  des  vo- 
i missements  pénibles,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux  s’ils  continuent,  car  il 
arrive  maintes  fois  que  les  premiers  vomissements  soulagent  rapidement.  Le  pouls 
et  la  chaleur  de  la  peau  sont  naturels;  cependant  la  tête  est  souvent  brûlante, 
et  parfois  il  y survient  des  sueurs  vers  la  fin  de  l’accès,  qui  est  marqué  aussi 
par  du  brisement  des  membres  et  de  la  lourdeur  de  tête  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas.  Le  plus  souvent,  le  malade  est  forcé  de  garder  le  lit,  loin  du  bruit  et 
de  la  lumière;  mais  parfois,  l’accès  étant  léger,  il  peut  continuer  à vaquer  à ses 
occupations. 

2®  Inductions  diagnostiques.  — H suffit  d’exposer  ces  symptômes  pour 
montrer  que  le  diagnostic  de  la  migraine  n’offre  aucune  difficulté  au  point  de 
vue  de  la  constatation  de  la  maladie.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  la  durée 
éphémère  des  accidents,  qui  ne  dépasse  guère  douze  à vingt-quatre  heures, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  et  par  le  retour  des  accès,  dans  les  inter- 
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valles  desquels  la  santé  est  parfaite,  à moins  que  ces  accès  ne  soient  symptoma^ 
tiques. 

Une  fois  la  migraine  reconnue,  l’essentiel  est  de  déterminer  si  elle  est  idio- 
pathique ou  symptomatique.  — La  forme  idiopathique  se  rencontre  principa- 
lement chez  la  fennne,  sous  l’influence  d’un  tempérament  nerveux,  de  l’héré- 
dité, des  divers  troubles  de  la  digestion  stomacale,  de  la  faim  trop  prolongée,  de 
l’ingestion  de  certains  aliments,  sous  l’influence  de  certaines  odeurs  (suivant 
les  individus),  de  l’étude  trop  suivie,  des  émotions  morales,  des  temps  orageux, 
du  froid  : conditions  qui  expliquent  l’apparition  des  accès.  — Lorsqu’elle  est 
symptomatique  ou  sympathique^  la  migraine  s’observe  comme  conséquence 
de  certaines  lésions  de  V utérus^  de  V estomac^  ou  d’un  autre  organe;  comme 
accompagnant  les  troubles  de  la  menstruation^  ou  se  montrant,  chez  certaines 
femmes,  à chaque  retour  des  règles. 

La  migraine  se  distingue  aisément , par  ses  accès  passagers , des  céphalalgies 
dues  au  coryza^  aux  affections  fébriles  à leur  début,  à celles  du  cerveau,  qui 
toutes  sont  plus  ou  moins  longtemps  continues.  La  névralgie  trifaciale  mérite 
seule  une  mention  particulière  comme  pouvant,  par  ses  accès,  faire  croire  à 
une  migraine.  On  a dit  que  la  concentration  de  la  douleur  sur  le  trajet  des  nerfs 
était  un  signe  propre  à faire  reconnaître  que  l’on  a affaire  à une  névralgie 
plutôt  qu’à  la  migraine;  mais  Valleix  lui-même  a fait  remarquer,  d’une  part, 
qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  circonscrire  les  douleurs  de  la  névralgie  et, 
d’autre  part,  qu’il  y a des  migraines  avec  douleur  contusive,  points  douloureux 
à la  pression,  et  même  élancements  dans  le  trajet  des  nerfs.  Il  faut  donc  recon- 
naître avec  lui  qu’il  y a une  migraine  névralgique  ou  dermalgique,  ou 
plutôt  confusion  des  deux  affections  entre  elles.  On  ne  peut  pas  considérer,  en 
effet,  comme  des  différences  applicables  à tous  les  faits,  attendu  que  ces  carac- 
tères ne  sont  pas  constants , que  la  névralgie  revient  ordinairement  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  tandis  que  la  migraine  se  montre  à des  intervalles 
plus  grands,  et  que,  dans  la  névralgie,  l’œil  affecté  est  injecté  et  larmoyant, 
tandis  qu’il  ne  l’est  pas  dans  la  migraine. 

En  dehors  de  ses  formes  idiopathique,  symptoniatique  ou  sympathique,  la 
migraine  se  montre  sous  une  autre  forme  très -rare,  signalée,  mais  trop  généra- 
lisée par  Piorry;  c’est  Virisalgie,  dans  laquelle  l’iris  est  affecté,  et  où  s’ob- 
servent principalement  des  troubles  de  la  vision  (arcs  lumineux,  obscurcissement 
de  la  vue,  pupille  dilatée).  Cette  espèce  de  migraine  se  développerait  de  préfé- 
rence sous  l’influence  de  la  lecture,  de  l’étude  ou  des  préoccupations  après 
les  repas. 

30  Pronostic.  — Jamais  le  pronostic  de  la  migraine  n’a  de  gravité  ; elle  est 
seulement  pénible  dans  certains  cas,  par  la  ténacité  du  retour  des  accès  et  par 
leur  intensité. 

MILIAIRE.  — Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  ne  pas 
isoler  l’éruption  miliaire  qui  survient  comme  épiphénomène  dans  un  certain 
nombre  de  maladies,  de  l’affection , le  plus  souvent  épidémique , qui  a été 
désignée  sous  le  nom  de  suette  miliaire.  Mais  comme  il  a été  question  au  mot 
SuETTE  des  caractères  de  l’éruption  miliaire  vésiculeuse  ou  vésiculo-pustu- 
leuse,  il  me  suflit  de  rappeler  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  montre 
comme  épiphénomène. 

La  miliaire,  ainsi  envisagée,  se  rencontre  assez  fréquemment  : dans  le  cours 
du  rhumatisme  articulaire  aigu;  moins  fréquemment  dans  la  scarlatine,  où 
elle  n’est  qu’une  exagération  du  caractère  de  l’éruption  finement  vésiculeuse  de 
cet  exanthème;  dans  V ictère  grave:  dans  la  méningite  cérébro-spuialc  épidé- 
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inique,  et  dans  plusieurs  autres  affections  aiguës  d’une  certaine  gravité.  La 
miliaire,  avec  des  taches  livides,  peut  aussi  se  rencontrer  dans  certains  cas 
à' empoisonnement  par  l’arsenic  (p.  339).  Enfin  les  boues  de  Saint-Amand 
contiennent,  selon  Edmond  Robiquet  {Thèse  d’agrégation,  1853),  un  limon 
composé  de  détritus  végétaux  décomposés  sous  l’eau  qui  fait  développer  sur  la 
peau  une  éruption  miliaire  accidentelle. 

MOBILITÉ  NERVEUSE.  — Voij.  Nerveux  (État). 

MOELLE  ÉPINIÈRE.  — A voir  les  nombreux  et  importants  travaux 
dont  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  moelle  épinière  ont  été  l’objet,  on  devrait 
croire  que  la  pathologie  de  ce  centre  nerveux  a fait  des  progrès  considérables. 
Mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Suivant  la  juste  remarque  de  E.  Fritz  {Arch.  de 
méd.y  18G1 , t.  XVII),  les  expérimentateurs  se  sont  appliqués  à décomposer  le 
faisceau  qui  constitue  la  moelle , et  à déterminer  la  part  afférente  à chacun  des 
éléments  dont  elle  se  compose  ; mais  la  maladie  ne  procède  pas  avec  ces  res- 
trictions, et  le  plus  souvent  elle  est  vaguement  circonscrite.  De  plus,  on  n’est 
pas  encore  arrivé  à déterminer  la  nature  des  lésions  et  à bien  en  préciser  le 
siège  intime,  conditions  nécessaires  pour  bien  connaître  la  pathologie  de  la 
moelle  épinière. 

Enfermée  dans  un  conduit  à parois  résistantes,  la  moelle  épinière,  de  môme 
que  le  cerveau,  est  le  siège  d’affections  dont  le  diagnostic  est  basé  uniquement 
sur  des  symptômes  fonctionnels. 

1°  Maladies.  — Outre  la  congestion , V hémorrhagie , Vinflammation 
(myélite  aiguë  ou  chronique) , le  ramollissement  et  la  sclérose  de  la  moelle 
qui  conduit  à l’atrophie,  ce  centre  nerveux  est  le  siège  de  dégénérescences 
tuberculeuses , cancéreuses  ou  autres  , qui  agissent  surtout  en  comprimant  la 
moelle.  11  en  est  de  même  de  toute  autre  tumeur  quia  son  point  de  départ  dans 
les  parties  voisines,  soit  au  niveau  des  vertèbres , soit.au  dehors,  comme  on 
l’observe  pour  des  anévrysmes  qui  usent  les  corps  de  ces  os  avant  d’arriver  à 
la  moelle. 

2°  Symptômes.  — Les  maladies  caractérisées  anatomiquement  par  une  lésion 
de  la  moelle  épinière,  ou  qui  en  produisent  la  compression,  ont  pour  symptômes 


principaux  : une  douleur  locale  qui  est  d’ailleurs  loin  d’être  constante;  des 
fourmillements  dans  les  membres;  \’ anesthésie  et  rarement  Y hyperesthésie 
cutanées;  la  paralysie  des  muscles  auxquels  se  distribuent  les  nerfs  qui 
émanent  de  la  moelle,  au  niveau  et  au-dessous  de  la  partie  lésée  ; la  paralysie 
de  la  vessie , du  rectum  ; parfois  de  la  contracture , et  même  des  attaques 
épileptiformes. 

Ces  symptômes  ont  pour  caractère  habituel  de  siéger  symétriquement  des 
deux  côtés  du  corps,  d’occuper  à peu  près  constamment  les  membres  infé- 
rieurs, et  d’envahir  de  bas  en  haut  une  étendue  d’autant  plus  grande  du  tronc 
que  la  lésion  se  rapproche  davantage  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Je 
(lois  faire  remarquer  cependant  que  les  effets  de  la  lésion  considérés  en  eux- 
mêmes  sont  plus  complets  dans  la  moitié  inférieure  du  corps  que  dans  sa  moitié 
supérieure,  attendu  que,  supérieurement , une  fonction  essentielle  à la  vie,  la 
respiration,  se  trouvant  atteinte  par  la  paralysie  ou  la  contracture  des  muscles 
respirateurs , le  danger  est  imminent  avant  que  cette  paralysie  soit  complète, 
tandis  qu’aux  membres  inférieurs  et  au  bas  du  tronc,  la  paralysie  la  plus  absolue 
peut  longtemps  être  compatible  avec  la  vie. 

Cette  étendue  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  produits  par  les  lésions 
de  la  moelle  est  donc  une  donnée  diagnosti(|ue  de  grande  valeur.  Mais  peut-on 
admettre  que  toutes  les  parties  anatomiquement  inférieures  à la  lésion  de  la 
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moelle  soient,  toujours  atteintes?  Un  certain  nombre  de  faits  connus  contre- 
disent cette  manière  de  voir.  Landry  en  a communiqué  à la  Société  d’obser- 
vation de  Paris  qui  semblent  l’avoir  autorisé  à conclure  que  chaque  partie  de 
la  moelle  épinière  peut  être  considérée  comme  indépendante. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication  , qui  permettrait  de  comprendre  les 
faits  en  apparence  exceptionnels  à la  règle  générale  que  j’ai  formulée  plus  haut, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  principaux  signes , et  en  apparence  les  plus  con- 
cluants, d’une  lésion  de  la  moelle,  la  paraplégie  par  exemple,  peuvent  se  mani- 
fester sans  lésion  matérielle  de  cet  organe  {Voy.  Paralysies  localisées). 
Ces  signes  ne  sont  donc  pas  pathognomoniques  d’une  lésion  matérielle. 

Stich  a cherché  à uliliser  l’étude  des  mouvements  réflexes  de  la  moelle  épi- 
nière pour  le  diagnostic  de  ces  maladies  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  X,  p.  221); 
mais  ses  recherches  ont  besoin  de  confirmation.  Il  en  est  de  même  des  données 
anatomiques  que  Budge  a formulées  sur  la  moelle  considérée  comme  centre 
génilo-spinal  du  grand  sympathique.  On  sait  qu’il  admet , outre  le  centre 
respiratoire  ou  nœud  vital  : le  centre  cilio  spinal  (entre  la  sixième  vertèbre 
cervicale  et  la  quatrième  dorsale),  source  des  mouvements  dilatateurs  de  la 
pupille  et  des  artères  de  la  tête;  et  le  centre  génito-spinal  (au  niveau  de  la 
quatrième  vertèbre  lombaire),  source  du  mouvement  de  la  partie  inférieure 
du  canal  intestinal  , de  la  vessie  et  des  conduits  déférents  {Acad,  des 
sciences^  1859). 

MOLLUSGUM.  — C’est  une  affection  rare,  encore  mal  connue,  reconnais- 
sable aux  tumeurs  qui  recouvrent  la  peau  des  différentes  parties  du  corps  et 
qui  se  remarquent  principalement  à la  face  et  au  cou.  Ce  sont  des  espèces  de 
tubercules  très-nombreux,  d’un  volume  variable,  de  celui  d’un  pois  à celui 
d’un  œuf  de  pigeon,  à large  base,  quelquefois  pourtant  pédiculés,  ayant  la  cou- 
leur de  peau,  et  plus. rarement  une  teinte  brunâtre.  Leur  développement  est 
très-lent.  On  admet  que  le  molluscum  est  quelquefois  contagieux  ; il  ne  serait 
fâcheux  que  dans  cette  circonstance.  Dans  les  autres  cas,  il  est  ordinairement 
rebelle  atout  traitement,  et  persiste  toute  la  vie,  mais  sans  conséquences  fâ- 
cheuses. 

MONADES.  — Voy.  Parasites. 

MONOMANIE.  — Voy.  Folie. 

MORT.  — La  question  diagnostique  de  la  mort  apparente  et  la  question 
pronostique  de  la  mort  prochaine,  rapide  ou  subite,  dans  le  cours  des  maladies, 
demanderaient  de  grands  développements. 

La  première  de  ces  questions,  celle  de  la  mort  apparente,  est  du  ressort  de 
la  médecine  légale.  Elle  peut  d’ailleurs  se  résumer  en  peu  de  mots  : c’est  que, 
malgré  de  nombreux  travaux  modernes,  la  putréfaction  reste  le  signe  le  plus  in- 
faillible de  la  mort  réelle.  On  sait  que  la  plupart  des  névroses  (notamment 
l’hystérie),  certaines  affections  cérébrales,  l’ivresse,  les  asphyxies,  peuvent  s’ac- 
compagner de  léthargie  ou  de  mort  apparente. 

La  question  pronostique  de  la  mort  dans  les  maladies  est  aussi  importante 
que  délicate.  Mais  il  serait  aussi  difficile  de  résumer  cette  question  dans  quel- 
ques propositions  générales  qu’il  serait  puéril  d’en  rappeler  toutes  les  particu- 
larités. 

La  mort  imminente  est  annoncée  par  les  signes  de  I’agonie,  de  même  que  la 
constatation  d’une  foule  de  maladies  fait  redouter  nécessairement,  au  médecin 
suffisamment  instruit,  une  mort  rapide  ou  subite,  dont  il  doit  signaler  l’éven- 
tualité comme  possible.  Les  progrès  de  l’anatomie  pathologique,  depuis  la  pu- 
blication de  l’intéressant  Mémoire  de  Louis  sur  les  morts  subites  (1820),  ont 


MORVE  AIGUE. 


649 


MORVE  ET  FARCI  N. 


démontré  que  cette  prévision  pouvait  se  formuler  dans  un  nombre  d’affections 
beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne  le  supposait.  C’est  ce  qui  ressort  d’un 
travail  de  Aran  (Thèse  d’agrégation,  1853),  qui  rappelle  que  les  morts  subites 
sont  dues  le  plus  fréquemment  à la  congestion  pulmonaire  ou  cérébrale,  ou  aux 
deux  réunies  (Devergie). 

Il  résulte  de  ce  travail  que  la  mort  subite  a lieu  : par  rupture  du  cœur  ou 
des  gros  vaisseaux,  mais  plus  fréquemment  par  suite  des  lésions  chroniques  de 
ces  organes,  celles  des  valvules  du  cœur  surtout;  par  tuberculisation  des  gan- 
glions bronchiques  ou  oblitération  de  V artère  pulmonaire  ; par  hémorrhagie 
de  la  moelle  allongée,  de  la  protubérance  ou  du  cervelet,  ou  par  congestion 
cérébrale  violente;  par  ruptures  de  certains  organes  abdominaux;  par  lésions 
encore  mal  déterminées  des  organes  sécréteurs  de  la  bile  ou  de  l’urine.  D’autres 
causes  de  mort  subite  sont  les  convulsions  chez  l’enfant  ; les  congestions  san- 
guines pulmonaires  et  cérébrales  chez  le  vieillard,  ainsi  que  la  su  ffocation  par 
arrêt  dans  le  pharynx  du  bol  alimentaire  incomplètement  broyé  par  la  mastica- 
tion ; chez  la  femme,  Vétat  puerpéral,  ou  plutôt  la  convalescence  qui  suit  les 
couches;  V aliénation  mentale  dans  sa  forme  aiguë,  paralytique  et  épileptique; 
et  enfin  l’altération  matérielle  ou  fonctionnelle  d’un  des  organes  vitaux  de  l’éco- 
nomie. Des  recherches  modernes  ont  attribué  encore  la  mort  subite  à la  trans- 
formation GRAISSEUSE  du  cœuT,  et  à l’oblitération  de  l’artère  pulmonaire  par 
des  EMBOLIES  veineuses. 

De  ces  conditions  diverses  de  mort  subite  ou  rapide,  les  unes  sont  impré- 
vues, parce  que  la  cause  ou  la  maladie  originelle  sont  latentes,  et  le  pronostic 
n’a  rien  alors  à formuler;  les  autres  peuvent,  au  contraire,  être  prévues  par  le 
fait  de  la  constatation  de  la  maladie  que  l’on  sait  pouvoir  entraîner  une  termi- 
naison rapidement  funeste. 

MORVE  etFARCIN.  — Je  réunis  ici  ces  deux  affections,  attendu  qu’il 
est  admis  aujourd’hui  que  le  farcin  ne  diffère  de  la  morve,  appelée  aussi  jetage, 
glandage,  équinia,  que  par  l’absence  des  lésions  des  fosses  nasales  qui  s’ob- 
servent dans  la  morve.  Cette  affection,  essentiellement  contagieuse  du  cheval  à 
l’homme,  n’était  connue  que  par  des  observations  éparses,  dont  la  première  re- 
monte à 1810  (Waldinger),  lorsque  le  docteur  Elliotson,  en  Angleterre,  publia 
son  Mémoire  (1833).  En  France,  Rayer  (1837),  Vigla  (Thèse,  1839),  Tardieu 
(Thèse,  1843),  Monneret,  Landouzy,  Gubler,  ont  publié  des  travaux  importants 
dans  lesquels  on  trouve  les  éléments  du  diagnostic  que  je  vais  rappeler,  en  trai- 
tant à part  de  la  morve  aiguë  et  de  la  morve  chronique,  et  en  y comprenant  le 
farcin  aigu  ou  chronique,  dont  je  signalerai,  chemin  faisant,  les  particularités. 

I.  Morve  aiguë. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — Envisagés  sous  le  rapport  du  diagnostic,  les 
symptômes  de  la  morve  aiguë  présentent  le  plus  souvent  des  phénomènes  d’in- 
I vasion,  puis  trois  périodes  successives,  mais  dont  les  éléments  s’enchaînent 
I parfois  irrégulièrement  pour  constituer  la  maladie. 

î Ce  sont  d’abord  des  phénomènes  fébriles  intenses,  avec  frissons  prolongés 
ou  répétés,  céphalalgie  violente,  courbature  et  prostration  considérable,  par- 
fois épistaxis  dès  le  premier  jour,  anorexie  complète,  quelquefois  de  la 
! diarrhée,  des  nausées,  des  vomissements.  Ces  accidents  fébriles  peuvent  êlre 
précédés  ou  accompagnés  de  .symptômes  locaux,  lorsqu’il  y a eu  inoculation 
accidentelle  de  la  maladie  : le  point  où  s’est  faite  Vinocidation  se  tuméfie,  de- 
vient rouge,  douloureux,  tendu,  se  couvre  de  phlyctènes,  ou,  s’il  y a plaie, 
celle-ci  prend  un  aspect  blafard,  fongueux,  et  se  complique  de  lymphangite  ou 
de  PHLÉBITE. 
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Dans  une  première  période,  qui  débute  parfois  avec  les  phénomènes  précé- 
dents, il  survient  des  douleurs  arthritiques  et  musculaires  qui  sont  presijue 
constantes  : les  premières  occupant  une  ou  plusieurs  des  grandes  articulations, 
et  s’accompagnant  de  fièvre  intense,  de  phénomènes  nerveux  plus  ou  moins 
graves,  d'angine,  de  dyspnée,  et  bientôt  de  collections  purulentes  en  différents 
points  du  corps.  — K \me  deuxième  période  (dite  tpyhoïde)  se  rapportent 
une  prostration  extrême,  des  hémorrhagies,  la  gangrène.  — Enfin  on  a 
classé  dans  une  troisième  période  les  accidents  les  plus  caractéristiques  de  la 
maladie.  Ils  se  montrent  avec  les  phénomènes  cérébraux  les  plus  graves  (coma 
alternant  avec  le  délire)  vers  la  peau,  les  muqueuses  nasale  et  bucco-pharyn- 
gienne,  et  vers  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux.  Ce  sont  des 
in/lammatio^is  érysipélateuses,  dont  la  plus  remarquable  occupe  la  face,  des 
inflammations  pnstwimses  avec  pustules  de  grosseur  variable,  agglomérées  ou 
isolées,  rouges  ou  violacées,  occupant  la  peau,  les  muqueuses  et  même  la 
langue,  mélangées  de  phlyctènes  contenant  une  sérosité  sanguinolente,  ou  de 
tubercules  cutanés  rougeâtres  dontTépiderme  se  détache  facilement. 

Les  ulcérations  de  cette  dernière  période  sont  surtout  remarquables  au  niveau 
des  muqueuses  et  surtout  de  la  pituitaire.  Un  coryza,  d’abord  avec  douleur 
légère,  chaleur,  et  surtout  sentiment  d' obstruction  des  cavités  nasales,  s’ac- 
compagne bientôt  de  l’écoulement  ou  jetage  d’un  liquide  muqueux,  strié  de 
sang,  et  qui  devient  rapidement  purulent.  On  peut  quelquefois  voir  des  ulcéra- 
tions dans  les  fosses  nasales  et  même  la  destruction  et  la  perforation  de  la 
cloison.  De  pareilles  ulcérations,  avec  sécrétion  d’un  liquide  analogue  à celui 
des  fosses  nasales  et  engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires,  s’obser- 
vent dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  et  peuvent  s’étendre  également  à Vépi- 
glotte  et  au  larynx,  d’où  résulte  une  aphonie  plus  ou  moins  complète.  Des 
eschares  gangréneuses  se  forment  également  au  niveau  des  parties  enflam- 
mées, au  niveau  des  muqueuses  aussi  bien  que  vers  la  peau. 

A ces  symptômes  bien  caractéristiques  de  la  morve  aiguë,  dénommée  farcin 
aigu  lorsque  le  coryza  spécial  ulcéro-gangréneux  vient  à manquer,  se  joignent  : 
des  hémorrhagies  nasales,  intestinales,  musculaires;  une  fièvre  de  plus  en 
plus  intense,  avec  pouls  à cent  vingt,  cent  cinquante  pulsations,  faible  et 
dépressible  dans  la  plupart  des  cas;  une  prostration  de  plus  en  plus  profonde, 
de  y anxiété,  un  sommeil  agité,  des  rêvasseries,  du  délire  continu  ou  alter- 
nant avec  le  coma;  une  haleine  fétide,  une  respiration  devenant  de  plus  en 
plus  difficile  et  accélérée  avec  un  peu  de  râle  sibilant  ou  sous-crépitant;  une 
toux  sèche  ou  suivie  d’expectoration  muqueuse  ou  de  crachats  rouillés  et 
sales.  La  langue  est  parfois  noire  et  sèche,  l’appétit  complètement  nul,  la  soif 
très-vive;  les  vomissements  sont  rares,  il  se  développe  un  météorisme  doulou- 
reux. Vers  la  fin,  aux  approches  de  la  mort,  qui  a été  presque  constante  dans 
les  faits  observés,  le  pouls  devient  irrégulier,  intermittent,  misérable,  le  coma 
continu,  les  selles  diarrhéiques  et  fétides. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — La  période  de  la  maladie  à laquelle  on  voit 
le  malade  pour  la  première  fois  influe  beaucoup  sur  le  diagnostic,  et  l’on  peut 
établir,  d’une  manière  générale,  qu’il  est  d’autant  moins  difficile  que  l’affeclion 
est  plus  avancée. 

Lorsque  l’on  est  en  présence  du  premier  groupe  de  symptômes  que  j’ai  signalés 
plus  haut,  symptômes  fébriles  avec  ou  sans  symptômes  locaux  de  lymphangite  ou 
de  phlébite,  on  peut  parfaitement  méconnaître  la  maladie.  — L’invasion  fébrile, 
lorsqu’elle  est  constatée  seule,  peut  donner  lieu  à bien  des  supposilions,  parmi 
lesquelles  celle  de  la  morve  pe  viendra  pas  facilement  à l’esprit,  vu  la  rareté  de 
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cette  maladie,  et  l’on  sera  natiirellemeiit  plus  porte  à croire  à l’existence  d’une 
lièvre  grave,  en  ne  trouvant  pas  dans  l’exploration  des  organes  une  cause  suffi- 
sante pour  expliquer  l’intensité  des  symptômes  généraux.  — Marchant  a vu  la  ma- 
ladie débuter  par  plusieurs  accès  de  fièvre  intermitlenie  tierce,  qui  ne  pouvaient 
certainement  que  détourner  du  vrai  diagnostic.  — Si  la  fièvre  s’accompagne  de 
diarrhée,  comme  cela  arrive  dans  certains  cas,  on  croira  à l’invasion  d’une 
fèvre  typhoïde,  surtout  en  raison  de  la  prostration  très-grande  du  malade.  — 
S’il  y a un  coryza  commençant  ou  bien  une  angine,  on  pensera  avoir  affaire  à 
nue  rougeole  ou  bien  k une  scarlatine  à leur  début. 

Il  faut  avouer  que,  dans  ces  différentes  circonstances,  l’erreur  est  facile.  Il  en 
est  de  même  lorsque,  avec  la  fièvre,  on  découvre  extérieurement  une  lymphan- 
gite ou  une  phlébite,  résultant  d’une  inoculation  ignorée  du  malade.  On  peut 
croire  alors  à une  inoculation  putride  ou  à une  pustule  maligne. 

Lorsqu’on  voit  le  malade  à la  période  dite  rhumatismale,  et  qu’il  n’existe  que 
les  phénomènes  fébriles  et  les  douleurs,  on  croit  aisément  à un  rhumatisme 
articulaire  grave  : l’erreur,  en  effet,  a été  maintes  fois  commise.  Pour  l’éviter, 
il  faut  que  les  progrès  de  la  maladie  fassent  surgir  d’autres  symptômes,  comme 
l’érysipèle  de  la  face,  le  coryza  spécial,  les  pustules,  ou  les  abcès  au  niveau  des 
articulations  ou  dans  d’autres  parties  éloignées,  pour  que  l’on  attribue  les  dou- 
leurs à leur  véritable  cause.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  certains 
cas,  on  a vu  de  ces  symptômes  se  montrer  dès  le  début,  avant  ou  en  même 
temps  que  les  douleurs  rhumatoïdes,  ce  qui  rend  le  diagnostic  suffisamment 
clair. 

L’ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  la  maladie  confirmée  ne  peut 
laisser  la  moindre  équivoque  sur  l’existence  de  la  morve  aiguë,  et,  en  l’absence 
des  phénomènes  du  coryza  spécifique,  sur  l’existence  du  farcin;  car  il  n’est 
aucune  autre  affection  aiguë  qui  se  caractérise  à la  fois  par  une  fièvre  intense, 
par  des  accidents  nerveux  graves,  par  l’érysipèle,  par  des  pustules  plus  ou  moins 
nombreuses,  par  des  abcès  multiples,  la  gangrène,  des  hémorrhagies. 

Le  diagnostic  offre  d’autant  plus  d’incertitude  au  début,  que  la  marche  de  la 
maladie  est  alors  plus  lente.  Cependant  l’embarras  peut  aussi  être  très-grand  si 
cette  marche  est  tellement  rapide  que  l’affection  se  termine  en  trois  jours, 
comme  on  l’a  observé.  Habituellement  l’évolution  des  phénomènes  se  prolonge 
davantage,  sans  qu’on  l’ait  vue  dépasser  vingt-neuf  jours,  sauf  dans  les  cas  où  la 
morve  aiguë  passe  à l’état  chronique.  L’enchaînement  des  trois  périodes  que 
j’ai  signalées,  lorsqu’il  existe  (car  il  n’est  pas  constant),  est  une  particularité 
utile  au  diagnostic.  Malgré  la  rapidité  de  l’évolution  de  la  maladie,  on  peut 
mettre  à profit  l’inoculation  du  pus  des  pustules  de  l’homme  au  cheval,  pour 
confirmer  le  diagnostic.  Mais  aucune  de  ces  données  n’est  aussi  importante  que 
celle  des  antécédents  qui  se  rapportent  à la  contagion  subie  dans  le  principe  par 
le  malade. 

Cette  contagion  primitive  une  fois  établie,  en  effet,  soit  par  la  déclaration  du 
malade  lui-même,  soit  par  l’interrogatoire,  le  diagnostic  s’élucide  immédiate- 
ment. La  contagion  a lieu  du  cheval  à l’homme  ou  de  l’homme  à l’homme,  sans 
que  l’on  puisse  toujours  s’assurer  si  cette  contagion  a eu  lieu  par  infection  ou 
par  inoculation.  La  profession  du  malade  peut  suggérer  l’idée  de  la  maladie,  ce 
qui  est  important;  car  ici,  comme  dans  une  foule  de  circonstances  analogues, 
c’est  tenir  le  diagnostic  que  de  penser  à l’affection  cherchée.  On  devra  se  méfier 
quelquefois  des  assertions  des  malades  qui,  par  intérêt  personnel  vis-tà-vis  des 
règlements  d’hygiène  publique,  dont  la  sévérité  est  connue,  refusent  d’avouer 
qu’ils  ont  des  chevaux  morveux, 
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L’inoculation  du  virus  morveux  est  quelquefois  difficile  à découvrir,  lorsque 
la  maladie  se  déclare  chez  des  individus  occupés  à manier  des  débris  provenant 
des  abattoirs,  des  crins,  par  exemple,  ainsi  que  Duclos  l’a  signalé  (Journ.  de 
méd.,  1846).  Quelquefois  même  la  cause  est  impossible  à trouver,  comme  dans 
un  fait  rapporté  par  Teissier  (de  Lyon),  dans  lequel  on  a été  disposé  à voir  un 
cas  de  morve  spontanée. 

3u  Pronostic.  — La  mort  est  presque  constamment  la  terminaison  de  la 
morve  aiguë,  car  on  n’a  jusqu’à  présent  cité  que  deux  faits  de  guérison  : l’un 
dû  à Mackensie,  l’autre  à Carnevale-Arella  {Giornale  delle  sc.  med.  de  To- 
rino). 

II.  Morve  chronique. 

La  morve  chronique,  qui  a été  décrite  par  Tardieu  dans  sa  thèse  inaugurale, 
diffère  particulièrement  de  l’aiguë  par  sa  marche  lente  et  continue,  qui  peut  se 
prolonger  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années,  jusqu’à  cinq  ou  six  ans. 

Éléments  du  diagnostic.  — Dans  la  morve  et  le  farcin  chroniques,  il  y a 
d’abord  des  symptômes  locaux  différents. 

Que  la  morve  chronique  succède  au  farcin  ou  se  montre  d’emblée,  elle  est 
exempte  d’éruption  vers  la  peau,  de  tuméfaction  ou  de  rougeur  des  articula- 
tions. C’est  vers  les  voies  respiratoires  et  vers  la  bouche  que  se  montrent  les 
accidents  locaux  caractéristiques.  Ordinairement,  après  un  mal  de  gorge  et  de 
la  toux,  apparaissent  : une  douleur  vers  la  trachée,  une  sorte  d'étrangle- 
ment, l’altération  de  la  voix,  et  même  une  aphonie  complète  et  plus  ou  moins 
persistante;  le  malade  se  plaint  d’un  enchifrénement  qu’il  est  facile  de  recon- 
naître à ses  reniflements  continuels;  les  narines  semblent  bouchées  et  don- 
nent difficilement  passage  à l’air.  Parfois  il  y a une  douleur  sourde  au  niveau 
du  nez  et  jusque  dans  les  sinus;  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  le 
malade  se  mouche  plus  fréquemment  que  de  coutume,  et  le  mucus  expulsé 
contient  du  sang  en  caillots,  quelquefois  des  croûtes  ou  du  pus.  Le  mucus 
puriforme  est  rarement  assez  abondant  pour  constituer  un  véritable  jetage. 
L’examen  des  fosses  nasales  peut  y faire  découvrir  des  ulcérations,  et,  à l’aide 
d’un  stylet,  des  inégalités  ou  même  la  perforation  de  la  cloison  qui  en  résul- 
tent. Du  côté  de  la  bouche,  si  la  maladie  dure  déjà  depuis  un  certain  temps,  on 
peut  constater  des  cicatrices,  et  le  plus  souvent,  soit  dans  la  bouche,  soit  dans 
le  pharynx,  des  ulcérations  analogues  à celles  des  fosses  nasales,  ulcérations 
que  l’on  peut  seulement  soupçonner  dans  le  larynx  et  la  trachée. 

Dans  le  farcin  chronique,  ce  ne  sont  plus  les  symptômes  vers  les  voies  res- 
piratoires qui  dominent;  ce  sont  principalement  les  abcès  sous-cutanés,  carac- 
térisés par  des  tumeurs  rapidement  fluctuantes  dans  la  plupart  des  cas,  pou- 
vant disparaître  brusquement  ou  se  cicatriser  après  l’écoulement  du  pus,  pour 
se  montrer  dans  d’autres  points,  ou  donnant  lieu  à des  fistules  et  à àes  plaies 
de  mauvais  aspect,  pouvant  persister  un  temps  fort  long,  sans  tendance  enva- 
hissante. Il  est  à noter  que  l’on  a trouvé  après  la  mort  des  ulcérations  de  la 
pituitaire  dans  les  cas  de  symptômes  farcineux  simples  en  apparence,  ce  qui 
prouve  bien  la  nature  identique  des  deux  affections. 

A ce  cortège  d’accidents  spéciaux  s’ajoutent  des  symptômes  généraux  com- 
muns à la  morve  et  au  farcin  chroniques  : des  douleurs  articulaires  et  mus- 
culaires, la  diarrhée,  des  nausées,  la  fièvre  avec  ses  frissons  et  ses  retours 
irréguliers,  les  sueurs  alternant  avec  la  sécheresse  de  la  peau,  Vœdème  des 
extrémités  inférieures,  le  teint  jaune  et  terreux,  Y amaigrissement,  Yéjmise- 
ment,  l’insomnie  et  tous  les  signes  d’une  cachexie  profonde. 

2®  Inductions  diagnostiques.  — La  maladie  a quelquefois  des  prodromes 
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très-peu  caractéristiques  par  eux-mêmes,  comme  du  malaise,  de  l’affaiblisse- 
ment, des  douleurs  très-vives  dans  les  membres  et  les  articulations,  et  parfois 
une  pleurodynie  extrêmement  pénible.  Lorsque  les  symptômes  de  la  maladie 
confirmée  se  déclarent,  le  diagnostic  cesse  d’être  douteux  lorsque  l’origine  de 
l’affection  ressort  de  l’interrogatoire  du  malade,  et  s’il  a eu,  avant  le  début,  des 
rapports  avec  des  chevaux  atteints  de  la  morve. 

Les  faits  les  plus  difficiles  à reconnaître  sont  ceux  où  l’obstruction  des  fosses 
nasales  est  le  seul  symptôme  observé,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plusieurs  fois.  On  peut 
croire  alors  à un  polype  des  fosses  nasales  ou  à toute  autre  affection  chroni- 
que de  celte  région.  — Quand  il  y a des  ulcérations,  des  abcès,  c’est  avec  la 
syphilis  constitutionnelle  que  l’on  peut  facilement  confondre  la  morve  et  le 
farcin  chroniques.  Mais  avec  les  ulcérations  dues  à la  morve,  on  ne  constate  pas 
des  bords  taillés  à pic  et  un  fond  grisâtre,  une  destruction  rapide  des  os  du  nez, 
et  une  marche  pbagédénique  des  ulcères  pharyngiens  comme  dans  la  syphilis; 
il  est  rare  d’ailleurs  que  cette  dernière  affection  n’ait  pas  été  caractérisée  précé- 
demment par  des  chancres  et  des  syphilides.  Enfin  l’inefficacité  absolue  d’un 
traitement  antivénérien  devra  donner  l’éveil  dans  les  cas  douteux,  et  faire  reje- 
ter l’existence  de  la  syphilis. 

Il  faut  toujours  craindre,  lorsque  l’on  a reconnu  la  maladie,  qu’il  n’y  ait  dans 
les  fosses  nasales  et  la  trachée  des  lésions  ulcéreuses  beaucoup  plus  graves  que 
ne  semble  l’annoncer  la  bénignité  des  symptômes  du  côté  de  ces  organes.  D’un 
autre  côté,  il  peut  survenir  comme  complications  une  bronchite  capillaire,  une 
pleurésie,  ou  même  une  pneumonie,  parfaitement  caractérisées  par  leurs 
signes  physiques. 

3°  Pronostic.  — La  mort  dans  le  marasme  ou  par  la  transformation  de  l’af- 
fection en  morve  aiguë,  est  la  terminaison  à peu  près  constante  de  la  morve  et 
du  farcin  chroniques.  La  guérison  a été  moins  rarement  observée  dans  le  farcin 
que  dans  la  morve.  Monneret  (Gaz.  méd.,  184-3),  Cazin  (Gaz.  méd.  de  Lyon, 
1856)  et  H.  Bourdon  (Acad,  de  méd.,  1858)  en  ont  publié  des  exemples;  Jules 
Guérin  en  a également  observé  un. 

MOUVEMENTS.  — Voy.  Myotilité. 

MUGÉDINÉES.  — Voy.  Parasites  végétaux. 

MUCUS.  — Les  membranes  muqueuses  sécrètent  du  mucus,  comme  les 
membranes  séreuses  sécrètent  de  la  sérosité,  et  dans  bien  des  circonstances  ce 
mucus,  expulsé  au  dehors,  constitue  une  donnée  de  diagnostic  par  ses  carac- 
tères propres,  ou  plus  ou  moins  modifiés. 

Les  mucus  sont  des  humeurs  ayant  pour  caractères  communs  : une  certaine 
viscosité,  une  consistance  plus  ou  moins  filante  ou  presque  demi-solide  (due  à 
des  substances  coagulables  nommées  mucosines),  une  teinte  grisâtre,  transpa- 
rente ou  demi-transparente.  Vus  au  microscope,  ils  tiennent  en  suspension  : 
des  cellules  d'épithélium  de  la  muqueuse  dont  ils  proviennent,  et  leurs  carac- 
tères feront  reconnaître  de  quelle  muqueuse  provient  le  liquide  muqueux;  des 
leucocytes  (désignées  d’abord  comme  les  globules  dits  muqueux)  qui  se  pro- 
duisent avec  une  grande  facilité  à la  surface  des  membranes;  des  gouttes 
d'huile,  des  granulations  moléculaires,  des  algues,  des  vibrions  et  autres 
infusoires,  lorsque  ces  humeurs  s’altèrent  (Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  hu- 
meurs, etc.,  1867). 

Les  mucosités  excrétées  sont  un  des  principaux  éléments  ou  signes  des  cra- 
chats (p.  252),  de  la  dysenterie  (où  le  mucus  est  mélangé  de  sang),  de  la  cys- 
tite où  le  mucus  est  mélangé  à l’urine.  En  général,  l’excrétion  du  mucus  résulte 
d’une  inflammation  dite  catarrhale  ou  d’un  simple  flux  des  muqueuses.  Celle 
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signiücaiioii  est  facilement  établie,  ainsi  que  la  détermination  de  la  muqueuse 
qui  est  le  siège  de  l’iiypersécrélion,  lors(iue  le  mucus  est  jdus  ou  moins  pur  et 
transparent.  Il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  la  viscosité  du  mucus  est  diminuée, 
et  qu’il  est  rendu  opaque  et  jaunâtre  par  la  présence  des  cellules  épithéliales  ou 
de  leucocytes  {Voij.  Pus). 

MUGUET.  — Depuis  que  le  microscope,  grâce  aux  travaux  de  Berg  et 
Ch.  Robin,  a démontré  que  l’éruption  buccale  du  muguet  n’était  qu’un  épiphé- 
nomène parasitaire  contagieux,  se  développant  dans  des  conditions  particu- 
lières, l’histoire  du  muguet  comme  maladie  s’est  considérablement  simplifiée. 
Les  accidents  généraux  graves  qui  ont  été  d’abord  considérés  comme  faisant 
partie  du  cortège  symptomatique  de  l’affection  sont  descendus  au  rôle  de  condi- 
tions pathologiques  favorisant  simplement  l’apparition  du  parasite  végétal  du 
muguet  {Voidiuni  alhicans  de  Ch.  Robin).  Gubler,  dans  un  Mémoire  lu  à 
l’Académie  de  médecine  (août  1857),  a contribué  à faire  envisager  la  question 
sous  son  véritable  jour  (Mémoires  de  V Académie  de  Médec.,  t.  XXII.) 

C’est  principalement  chez  les  enfants  du  premier  âge  qui  sucent  un  bout  de 
sein  mal  formé,  qui  sont  atteints  de  diarrhée,  d’affaiblissement  prononcé,  qui 
sont  exposés  à de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  et  plus  rarement  chez  l’a- 
dulte atteint  d’une  maladie  grave  arrivée  à sa  dernière  période  (comme  la  fièvre 
typhoïde,  la  phthisie),  et  quelquefois  à marche  aigüe,  que  l’on  voit  apparaître 
le  muguet.  Suivant  Gubler,  il  ne  se  développerait  que  dans  les  cas  où  les  sécré- 
tions buccales  d’alcalines  deviendraient  acides. 

Toute  la  gravité  du  muguet,  dont  j’ai  indiqué  ailleurs  les  caractères  (Vo.?/. 
Parasites  végétaux)  et  les  différences  avec  Tes  fausses  membranes  diphthéri- 
ques  (p.  297  et  300),  se  tire  de  la  gravité  même  des  affections  dans  le  cours 
desquelles  il  apparaît. 

MUQUEUSES  (Membranes).  — Ces  membranes  forment  la  tunique  la 
plus  interne  d’un  certain  nombre  d’organes  creux,  des  organes  digestifs  propre- 
ment dits,  des  voies  respiratoires,  génito-urinaires,  et  elles  doublent  les  pau- 
pières en  recouvrant  la  surface  des  globes  oculaires.  La  tunique  muqueuse,  au 
niveau  dé  laquelle  se  passent,  pour  les  premiers  de  ces  organes,  leurs  phéno- 
mènes fonctionnels  les  plus  importants,  peut  être  atteinte  de  congestion,  d’/m- 
morrhagie,  à’ inflammation  simple,  idcéreiise^  gangréneuse , et  le  siège 
d’un  exsudât  pseudo-membraneux  dans  les  parties  accessibles  à l’air  ou  à 
l’exploration,  c’est-à-dire  au  niveau  des  cavités  buccale,  pharyngienne,  des 
fosses  nasales,  des  voies  respiratoires,  du  pourtour  de  l’anus  et  de  la  vulve,  des 
paupières  et  des  globes  oculaires.  La  moisissure  du  muguet  peut  se  développer 
sur  toutes  les  membranes  muqueuses  à épithélium  dont  la  sécrétion  s’altère. 
Les  muqueuses  sont  de  plus  atteintes  de  lésions  fonctionnelles,  de  fhtx  plus  ou 
moins  abondants,  symptômes  auxquels  les  anciens  attachaient  l’importance  de 
véritables  maladies. 

Les  signes  que  fournissent  les  membranes  muqueuses  varient  suivant  qu’elles: 
sont  ou  non  accessibles  à la  vue  ou  à l’exploration  médiate  par  les  spéculums, 
par  le  palper  simple,  par  les  stylets,  les  sondes,  ou  par  rauscultation.  Dans  la 
profondeur  des  organes,  les  muqueuses  ne  peuvent  fournir  en  général  que  des 
signes  indirects,  résultant  surtout  de  l’évacuation  au  dehors  de  matières  exhalées- 
ou  modihées,  dont  les  caractères  physiques,  anatomiques  ou  chimiques  révèlent 
l’origine. 

MUSCLES.  — Les  muscles  stfiés  occupent  superficiellement  les  ti'ois 
cavités  splanchniques  et  forment  presque  toute  la  masse  des  parties  molles  dés- 
membres.  On  retrouvé  encore  lés  muscles  composant  t»resque  entièrement  cei*- 
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Uiiiis  organes  inlenies  (cœur,  diaphragnie),  el,  Ibrmés  de  libres  lisses,  dans 
les  parois  des  organes  creux.  Je  rappelle  celle  universalilé  du  lissu  musculaire 
pour  faire  remarquer  que  les  alîeclions  propres  aux  muscles  peuvenl  se  rencon- 
trer dans  toutes  les  régions  du  corps. 

1“  Maladies.  — Vhémorrhagie  inlra-musculaire,  la  myosite  ou  intlamma- 
tion  des  muscles,  quelques  douleurs  'particulières  (comme  le  tour  de  reins, 
\e  rhumatisme  musculaire),  V atrophie  primitive  ou  secondaire,  la  pseudo- 
hypertrophie, la  paralysie  complète  ou  incomplète  du  mouvement,  ou  du 
sentiment  d’activité  musculaire,  et  enfin  les  convulsions  cloniques  ou  toniques 
(contractures,  rétractions)  : tels  sont  les  principaux  états  pathologiques  ou  les 
affections  que  l’on  peut  observer  au  niveau  des  muscles  volontaires.  Mais  je 
dois  rappeler  encore  qu’il  existe  chez  les  vieillards  un  a Ifaiblissement  mus- 
culaire progressif  qui  tient  à une  altération  de  nutrition  des  muscles  eux- 
mêmes,  et  qui  a été  signalé  par  Empis  {Arch.  de  méd.,  1802,  t.  XIX),  dans 
un  Mémoire  dont  il  a été  question  au  mot  Ages  (p.  23).  Des  altérations  mus- 
culaires accidentelles,  constatées  au  microscope,  ont  été  décrites  par  Hayem 
dans  la  fièvre  tiphoïde  principalement,  et  dans  plusieurs  autres  maladies  aiguës 
{Soc.  de  hiol.,  1866).  Quant  aux  muscles  de  la  vie  organique,  on  a signalé  le 
rhumatisme,  les  convulsions  (dénommées  ici  spasmes)  et  la  paralysie,  comme 
n’étant  pas  très-rares.  Les  hyperémies  sont  dues  à la  paralysie  ou  au  relâche- 
ment des  muscles  lisses  des  capillaires. 

2°  Symptômes.  — Les  symptômes  fournis  par  les  muscles  sont  assez  nom- 
breux. La  douleur  qu’on  y constate  est  parfois  spontanée,  mais  le  plus  souvent 
provoquée  par  les  contractions  du  muscle,  par  leur  pression  ou  par  leur  frot- 
tement par  l’intermédiaire  de  la  peau  (Briquet). 

Les  sensations  douloureuses  dans  les  mouvements  doivent  être  étudiées  avec 
soin  au  lit  du  malade;  car  il  peut  se  faire  que  ces  douleurs  aient  leur  point 
de  départ,  non  dans  les  muscles,  mais  dans  les  articulations,  ce  que  feront 
reconnaître  les  douleurs  pendant  la  flexion  ou  l’extension  opérées  par  l’observa- 
teur. Il  est  plus  difficile  parfois  de  décider  si  la  douleur  siège  dans  les  fibres 
musculaires  ou  bien  dans  les  filets  nerveux,  de  manière  à caractériser  une  véri- 
table NÉVRALGIE. 

Outre  la  douleur  produite  pendant  les  mouvements  des  muscles,  d’autres 
signes  résultent  du  désordre  de  ces  mouvements  mêmes,  avec  ou  sans  douleur; 
ce  sont  : des  contractions  phrillaires  visibles,  des  contractions  involonlaires 
ou  convulsives  plus  étendues,  tantôt  passagères,  tantôt  continues;  la  faiblesse 
ou  l’impossibilité  même  de  ces  contractions  (indiquant  une  paralysie  ou  une 
atrophie  incomplètes  ou  complètes);  et  enfin  une  incertitude  des  mouvements 
musculaires  résultant,  non  plus  d’un  affaiblissement  réel  de  la  fonction  motrice, 
mais  de  son  défaut  de  coordination  {ataxie  musculaire,  tremblements). 

3°  Exploration.  — Elle  s’effectue  de  différentes  manières.  — Vinspection 
fait  constater  la  saillie  de  certaines  tumeurs  musculaires,  les  convulsions  cloni- 
ques ou  toniques,  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  certains  mouvements,  cer- 
taines altitudes  ou  déformations  révélatrices  d’une  lésion  des  muscles,  et  leur 
atrophie  avancée  et  plus  ou  moins  étendue.  — La  palpation  révèle  la  contrac- 
ture qui  n’est  pas  visible  par  le  relief  particulier  du  muscle  coiUractiiré  ou  par 
la  tension  de  son  tendon;  elle  perçoit,  en  effet,  sa  dureté  turgescente,  dont  le 
siège  et  la  forme  sentie  ne  peuvent  laisser  de  doute  à l’observateur  sur  la  réalité 
de  la  contracture.  Lorsqu’à  la  dureté  du  muscle  se  joignent  son  extrême  sensi- 
bilité et  la  gêne  dans  les  mouvements  du  membre,  il  peut  y avoir  myosite 
(Dionis,  Thèse,  1851).  On  constate  aussi  par  la  palpation  la  mollesse  llasque  et 
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comme  graisseuse  de  certains  muscles  atrophiés.  — Eu  imprimant  artificielle- 
ment aux  membres  certains  mouvements,  on  obtient  également  des  signes  uliles, 
soit  que  l’on  constate  l’impossibilité  de  vaincre  la  résistance  d’une  contracture, 
soit  que  l’on  procède  comme  Duchenne  (de  Boulogne)  pour  examiner  le  degré 
de  force  des  mouvements  partiels  des  membres  : le  malade  étant  couché,  on  lui 
fait  exécuter  les  mouvements  que  l’on  veut  étudier,  et  lorsque  les  muscles  qui 
l’exécutent  sont  maintenus  en  contraction,  on  agit  sur  l’extrémité  du  membre 
en  sens  contraire.  Le  degré  de  force  qu’il  faut  employer  pour  surmonter  les 
contractions  volontaires  du  malade  donneraient  une  idée  assez  nette  du  degré 
de  force  de  ces  contractions  (Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XII,  p.  651). 

Les  dynamomètres  servent  à indiquer  exactement  le  degré  de  la  force  mus- 


Fifj.  137.  — Le  dynamomètre  est 
composé  : 1»  d un  puissant  res- 
sort roulé  en  spirale  et  terminé 
par  deux  branches  droites  O,  O, 
placées  parallèlement  à côté  l’une 
de  l’autre  ; ce  ressort  est  mis  en 
tension  par  l’écartement  de  ces 
branches  ; 2°  de  deux  poignées 
P,  P,  qui  sont  fixées  à volonté,  ou 
à l’extrémité  des  branches,  en  B, 
ou  près  du  point  du  centre,  en  A, 
à l’aide  desquelles  on  écarte  ces 
branches;  3®  d’une  plaque  C,  placée 
sur  la  face  antérieure  du  ressort  et 
sur  laquelle  sont  gravées , sur 
deux  lignes  A,  B,  des  divisions 
depuis  1 kilo  jusqu’à  100  kilos 
pour  la  première  ligne  et  jusqu’à 
40  kilos  pour  la  seconde  ligne; 
4®  d’une  aiguille  D,  mise  en  mou- 
vement par  l’écartement  des  bran- 
ches A,  A,  et  qui  marque  le  degré 
de  force  qui  produit  cet  écarte- 
ment en  s’arrêtant  sur  telle  ou 
telle  division  de  la  plaque  C.  Il 
peut  servir  à mesurer  la  force  des 
fléchisseurs  des  doigts,  comme  le 
dynamomètre  de  Burq.  On  le  place 
alors  dans  la  paume  de  la  main, 
comme  l’indique  la  figure.  Pour 
mesurer  la  force  d’un  membre, 
une  courroie  Q étant  fixée  d’une 
part  à l’une  des  poignées,  à l’aide 
du  crochet  R,  et  d’autre  part  à 
l’extrémité  de  la  partie  des  mem- 
bres dont  on  veut  mesurer  la  force  (cette  courroie  peut  être  remplacée  par  une  serviette  ou  un  mouchoir 
plié  en  cravate),  on  saisit  l’autre  poignée  libre  et  l’on  tire  en  sens  contraire  du  mouvement  partiel 
que  l’on  fait  exécuter  par  le  sujet,  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  surmonté  la  résistance.  Alors  l’aiguille  D, 
mise  en  mouvement  par  l’écartement  des  branches  O,  O,  marque,  sur  la  ligne  B,  si  les  poignées  ont  été 
fixées  en  bas,  et  sur  la  ligne  A si  les  poignées  ont  été  fixées  près  du  point  de  centre,  la  puissance  du 
mouvement  partiel  exécuté. 
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à ciliaire.  Les  plus  commodes  elles  plus  faciles  à employer  dans  la  pratique  sont 
ceux  de  Duchenne  , /îf/.  137,  138  et  139. 

Mais,  quelle  que  soit  la  simplification  de  ces  appareils,  ils  ne  sont  pas  générale- 
1 ment  utilisés.  Il  faut,  lorsqu’on  en  fait  usage,  recommander  à chaque  malade 

: d’user  de  toute  sa  force  de  contraction  pendant  leur  emploi.  — Marey,  qui  a ap- 

I pliqué  un  appareil  enregistreur  à la  contraction  musculaire,  parviendra-t-il  à 

i simplifier  l’instrument  de  façon  à le  rendre  usuel,  comme  le  sphygmographe 

I pour  le  pouls?  Ce  serait  à désirer,  car  le  diagnostic  des  affections  musculaires 

I ne  pourrait  que  beaucoup  gagner  à l’emploi  d’un  instrument  explorateur  de  ce 

\ genre.  — Enfin  V électrisation,  en  provoquant  la  contraction  involontaire  des 

I muscles , rend  au  diagnostic  des  services  autrement  importants,  comme  fa 

) démontré  Duchenne  (Vog.  Électrisation  localisée,  p.  323,  et  Paralysies). 

MUSICAUX  (Bruits).  — Voy.  Vasculaires  (Bruits). 

MUSSITATION.  — Le  mouvement  des  lèvres  appelé  mussitation  qii’exé- 
I entent  certains  malades,  comme  s’ils  parlaient  à voix  basse,  est  ordinairement 
I rencontré  avec  des  phénomènes  cérébraux  graves. 

MUTISME  (accidentel).  — Le  mutisme  accidentel  se  distingue  de  l’aphonie, 

I en  ce  qu’il  y a absence  de  tous  les  mouvements  destinés  à produire  ou  à arti- 

t culer  les  sons,  tandis  que,  dans  l’aphonie,  l’impulsion  de  l’air  et  les  mouve- 

ments pour  l’articulation  des  sons  ont  lieu,  mais  le  son  n’est  pas  produit. 

Le  mutisme  accidentel  peut  être  causé  primitivement  par  une  émotion  vive 
et  subite,  par  la  foudre,  par  Vhystérie  (qui  pourtant  occasionne  plus  fréquem- 
ment l’aphonie).  — En  dehors  de  ces  trois  conditions,  le  mutisme  est  sympto- 
matique d’une  destruction  des  nerfs  récurrents , d’une  hémorrhagie  céré- 
brale, d’un  empoisonnement,  et,  suivant  plusieurs  auteurs,  de  la  présence 
des  entozoaires  dans  l’intestin. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté,  si  ce  n’est  dans  la  recherche  de 
plusieurs  de  ces  causes.  Il  est  cependant  essentiel  de  déterminer  l’origine  du 
mutisme  accidentel;  car  tout  le  diagnostic  est  là.  Le  mutisme  simulé  est  d’ail- 
leurs assez  fréquent,  et  il  faut  soupçonner  cette  simulation  toutes  les  fois  que 
l’individu  a quelque  intérêt  à l’adopter,  ce  qui  est  fréquent  parmi  les  recrues 
militaires. 

MYÉLITE.  — Les  recherches  les  plus  modernes  sur  la  moelle  épinière  et 
ses  altérations  ne  permettent  plus  de  délimiter  comme  autrefois  le  sens  du  mot 
myélite.  Cette  question  de  la  myélite  est  devenue  aujourd’hui  très-complexe, 
surtout  en  raison  des  altérations  de  nutrition  intimes  de  la  moelle  qui  parais- 
sent être  la  conséquence  de  l’inflammalion,  la  sclérose  par  exemple  {Voy.  ce 
mot).  Cependant  au  point  de  vue  clinique,  et  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  définitive- 
ment résolu  le  problème,  le  diagnostic  de  la  myélite  aiguë  ou  ciironique  décrite 
par  les  observateurs  du  commencement  de  ce  siècle,  doit  être  conservé,  sauf 
pour  la  myélite  chronique  à renvoyer  aux  articles  Ataxie  locomotrice  progres- 
sive, Sclérose  et  Paraplégie. 

I.  Myélite  aiguë. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — Après  des  fourmillements  et  de  l’engourdis- 
sement dans  les  doigts  et  les  orteils,  quelquefois  après  des  vomissements  bilieux 
ou  seulement  des  convulsions  partielles  comme  premiers  symptômes,  il  sur- 
vient : une  douleur  dans  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  rachis;  une 
paredysie  affectant  principalement  la  myolililé  et  plus  rarement  la  sensibilité 
qui  est  parfois  normale  ou  exaltée,  paralysie  progressive,  occupant  les  deux 
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côtés  (lu  corps,  et  le  plus  souvent  les  deux  membres  inférieurs,  la  vessie  et  le 
rectum;  dans  certains  cas,  des  secousses  convulsives,  de  la  raideur,  ûe  la  con- 
tracture, et  parfois  des  douleurs  sourdes  dans  les  membres  affectés;  un  mou- 
vement fébrile  existant  dés  les  premiers  temps,  avec  paroxysmes  et  gêne  de 
la  respiration.  Enfin,  suivant  (juektues  observateurs,  il  y a éreciion  du  pénis 
(rare)  et  alcalinité  des  urines. 

Mais  ces  symptômes  sommairement  indiqués  varient  suivant  le  siège  de  l’in- 
flammation  clans  les  différentes  parties  de  la  moelle,  comme  Fa  indiqué  Ollivier 
(d’Angers).  — Dans  la  myélite  aiguë  de  la  région  lombaire,  la  douleur  est 
bornée  à la  région  des  lombes,  et  la  paralysie  aux  membres  inférieurs  (para- 
plégie), à la  vessie  et  à l’intestin,  d’où  résultent  la  rétention  et  l’écoulement 
involontaire  de  l’urine  et  des  matières  fécales.  A ces  symptômes  se  joignent  parfois 
des  coliques  vives,  des  contractions  convulsives  des  parois  abdominales,  et 
la  sensation  d’un  resserrement  douloureux  à leur  niveau.  La  myélite  de  là 
région  dorsale,  où  siège  la  douleur,  entraîne  aussi  la  paraplégie;  il  y a des 
secousses  convulsives  et  continues  du  tronc,  une  agitation  générale  suivie  de  réso- 
lution plus  ou  moins  complète,  une  respiration  courte,  précipitée,  s’effectuant 
en  totalité  par  Faction  des  muscles  respirateurs  externes,  et  des  palpitations 
irrégulières  et  violentes.  — La  myélite  cervicale  peut  être  précédée  d’un  senti- 
ment de  gêne  dans  la  dégrZwfitioii  et  des  autres  symptômes  d'une  angine.  La 
douleur  occupe  la  nuque  et  la  partie  postérieure  du  cou;  elle  s’accompagne  de 
rigidité  prononcée  des  muscles  de  cette  région  et  des  membres  supérieurs;  et 
bientôt  aux  fourmillements  dans  les  doigts  des  deux  mains  succède  la  paralysie 
des  deux  membres  correspondants,  et  presque  toujours  aussi  celle  des  membres 
inférieurs;  en  même  temps  la  respiration  est  très-pénible,  diapliragmaticiue,  et 
la  dyspnée  s’accroît  considérablement  jusqu’à  la  mort.  — Enfin  lorsque  la  myé- 
lite siège  au  niveau  du  bidbe  céphalique,  il  survient  des  symptômes  formida- 
bles : trouble  des  sens,  délire  furieux,  trisrnus,  grincements  de  dents  ; la 
langue  est  rouge,  sèche,  la  déglutition  difficile,  la  parole  impossible;  la  respi- 
ration est  pressée,  tumultueuse;  des  vomissements  surviennent,  parfois  avec 
des  symptômes  àliydrophobie.  A ces  symptômes  succède  une  hémiplégie 
plus  ou  moins  subite,  suivie  ou  non  de  paralysie  générale  des  cjuatre  mem- 
bres. On  peut  observer  aussi  des  phénomènes  convulsifs  et  de  la  contracture 
des  membres,  des  battements  irréguliers  du  cœur. 

La  maladie  est  remarquable  par  la  rapidité  de  sa  marche,  puisque  la  mort, 
terminaison  la  plus  ordinaire,  survient  habituellement  du  troisième  au  qua- 
trième jour,  parfois  même  en  quinze  ou  vingt  heures  (Ollivier).  Cependant  on 
a vu  l’affection  se  prolonger  trente  jours. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Ces  phénomènes  semblent  être  au  premier 
abord  suffisamment  caractéristiques  pour  ne  pas  laisser  dans  Fendjarras,  attendu 
qu’ils  révèlent  évidemment  une  affection  aiguë  de  la  moelle.  Mais  malheureuse- 
ment rien  dans  ces  symptômes  ne  démontre  cpFil  y ait  inllammation. 

La  connaissance  des  causes  de  la  myélite  ne  peut  être  d’aucune  utilité  au  dia- 
gnostic, à l’exception  d’une  altération  constatée  des  vertèbres  (carie  scrofuleuse, 
raebitis)  ou  de  causes  traumatiques  (efforts,  chutes,  coups  violents  sur  le  rachis, 
fracture,  déplacement  des  vertèbres).  Ces  lésions  elles  mômes  peuvent  d’ailleurs 
produire,  au  lieu  d’une  myélite,  une  congestion  ou  une  bémorrhagie  de  la 
moelle,  affections  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  la  myélite  a été  jusqu’ici 
mal  étudié,  la  comparaison  ayant  porté  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits. 

On  a dit  que  la  congestion  ne  donmii  pas  lieu  à des  douleurs  persistantes  des 
membres,  à de  la  contracture,  à des  convulsions  partielles,  à de  la  raideur,  à 
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delà  fièvre,  comme  la  myélite;  qu’elle  s’accompagnait  moins  fréquemment, 
et  à un  bien  plus  faible  degré  que  cette  dernière,  de  paralysie  du  sentiment, 
qu’enfm  la  paralysie  du  mouvement  était  moins  persistante  dans  la  congestion,  et 
qu’elle  ne  paraissait  pas  atteindre  la  vessie  ou  le  rectum.  Mais  ce  plus  ou  moins 
d’intensité  ou  de  fréquence  des  symptômes  est  loin  de  suffire  au  diagnostic  ; et 
d’ailleurs  il  est  ordinaire  que  la  congestion  précède  la  myélite  aiguë.  On  doit 
donc  reconnaître  que  les  faits  observés  au  lit  du  malade  sont  loin  de  se  prêter 
tous  à une  distinction  suffisante  de  ces  deux  maladies.  — Il  en  est  de  même  de 
la  myélite  comparée  à V hémorrhagie  de  la  moelle  dans  les  cas  où  cette  hémor- 
rhagie ne  se  développe  pas  brusquement  {Voy.  p.  499).  Ici  l’erreur  est  encore 
d’autant  plus  facile  que  le  ramollissement  qui  résulte  de  la  myélite  peut  pré- 
céder ou  suivre  rhémorrhagie,  et  que,  dans  ces  cas  complexes,  un  diagnostic 
précis  n’est  pas  possible  dans  tous  les  cas.  — La  violence  des  convulsions,  avec 
raideur  tétanique  du  tronc,  et  les  douleurs  vives  et  étendues  du  rachis,  suf- 
fisent pour  que  l’on  ne  puisse  pas  prendre  une  méningite  rachidienne  pour 
une  myélite. 

La  myélite  aiguë  a été  jusqu’à  présent  étudiée  d’une  manière  trop  insuffisante 
pour  que  j’entre  dans  d’autres  détails  relativement  à son  diagnostic. 

30  Pronostic.  — On  doit  s’attendre  toujours  à voir  survenir  la  mort  comme 
conclusion  de  la  maladie.  On  ne  connaît  pas  de  faits  de  guérison  bien  authen- 
tiques. 

II.  Myélite  chronique. 

La  myélite  chronique  peut  succéder  à l’aiguë  ou  se  développer  primitivement 
sous  l’influence  des  mêmes  causes.  Les  symptômes  seuls  présentent  dans  la 
myélite  chronique,  relativement  à l’aiguë,  quelques  particularités,  dont  la  prin- 
cipale est  la  différence  de  durée,  la  forme  chronique  pouvant  se  prolonger  pen- 
dant une  ou  plusieurs  années.  Cette  particularité,  jointe  aux  signes  de  la  myélite, 
rend  le  diagnostic  beaucoup  plus  facile  que  pour  la  myélite  aiguë. 

Dans  la  myélite  chronique,  Louis  {Mém.  anat.^pathol.,  1826)  a constaté 
comme  prodromes  une  doideur  fixe  et  très-limitée  au  niveau  de  la  colonne  ver- 
tébrale, avec  chaleur  incommode,  prurit  et  inquiétudes  dans  les  membres  infé- 
rieurs, ces  dernières  sensations  se  dissipant  par  la  marche.  On  retrouve  ici 
comme  signes  de  la  maladie  la  douleur,  les  fourmillements  et  la  faiblesse, 
qui  peuvent  persister  très-longtemps,  puis  \n  paralysie  graduelle,  occupant 
presque  toujours  les  membres  inférieurs,  et  d’abord  leurs  deux  extrémités,  por- 
tant plutôt  sur  la  myotilité  que  sur  la  sensibilité  (comme  pour  la  myélite  aiguë), 
incomplète  dans  les  premiers  temps,  et  plus  sensible  par  le  repos  qu’après  la 
marche.  Il  y a également  ici,  mais  plus  rarement  que  dans  la  myélite  aiguë,  de 
la  raideur,  de  la  contracture,  des  convulsions;  toutefois  il  existe  très-fré- 
quemment des  petites  contractions  musculaires  involontaires  graduelles  et  indé- 
pendantes de  la  volonté,  qui  font  fléchir  peu  à peu  les  membres  inférieurs  de 
manière  que  les  talons  viennent  toucher  les  fesses,  en  même  temps  que  les 
deux  membres  ont  une  grande  tendance  à se  rapprocher  et  à se  croiser  sponta- 
nément (Louis).  La  paralysie  delà  vessie  et  celle  du  rectum,  qui  sont  loin  d’être 
constantes,  viennent  lentement  aussi  et  progressivement;  elles  ne  sont  carac- 
térisées d’abord  que  par  une  légère  difficulté  d’uriner  et  d’aller  à la  selle.  Il  n’y 
a pas  de  fièvre. 

Le  diagnostic  de  la  myélite  chronique  dépend  presque  tout  entier  des  induc- 
tions que  fournit  la  paraplégie  incomplète  ou  complète  {Voy.  Paralysies  lo- 
calisées). 

Son  pronostic  est  analogue  à celui  de  la  myélite  aiguë. 
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MYOSITE.  — L’inflammation  aiguë  des  muscles  est  une  aflection  très- 
rare.  Dionis  des  Carrières,  s’inspirant  des  leçons  de  Velpeau,  a réuni  dans  sa 
Thèse  (1851)  les  faits  connus,  d’où  il  ressort  que  cette  aflection,  qui  s’observe 
quelquefois  d’emblée  ou  comme  complication  du  rhumatisme  musculaire,  est 
caractérisée  par  un  début  assez  brusque,  un  appareil  fébrile  variable,  par  une 
douleur  très-vive^  une  tuméfaction  et  une  induration  très-remarquables, 
contenues  exactement  dans  les  limites  des  muscles  affectés,  et  enfin  par  une 
gêne  dans  les  mouve^nents  du  membre.  La  résolution  est  la  terminaison  la  plus 
fréquente;  la  suppuration  est  rare. 

MYOTILITÉ.  — On  peut  rattacher  à la  contractilité  des  muscles  qui  con- 
stitue la  myotilité,  les  questions  diagnostiques  relatives  aux  mouvements  muscu- 
laires, qui  peuvent  être  affaiblis  ou  abolis,  exagérés,  pervertis. 

V exaltation  ou  V exagération  des  mouvements  volontaires  n’a  qu’une  secon- 
daire importance  comme  éléments  de  l’agitation  et  de  certains  délires,  et  la 
perversion  des  mouvements  comprend  les  convulsions  (toniques  ou  cloniques) 
et  Vataxie  locomotrice. 

Qusint  kV affaiblissement  ou  à V abolition  des  mouvements  volontaires^  ils 
ne  comprennent  pas  seulement  les  paralysies  complètes  ou  incomplètes,  dont 
il  est  question  dans  un  article  particulier.  Les  mouvements  volontaires  peuvent 
être  diminués  ou  rendus  impossibles,  en  effet,  sans  qu’il  y ait  paralysie  dans  le 
sens  strictement  admis  de  ce  mot.  Les  afléctions  douloureuses  des  werh  {névral- 
gies)., celles  des  muscles  et  des  articulations  {rhumatisme,  goutte),  celles  du 
squelette,  comme  V ostéomalacie,  dans  laquelle  la  faiblesse  musculaire  générale, 
jointe  à la  gêne  de  la  respiration  et  à la  présence  des  phosphates  dans  l’urine, 
a été  considérée  comme  pathognomonique  (Beylard),  sont  les  points  de  départ 
variés  de  ces  pseudo-paralysies. 

Ces  différentes  causes  d’affaiblissement  ou  d’abolition  des  mouvements  volon- 
taires devraient  être  désignées  par  une  dénomination  spéciale  qui  manque  dans 
la  science.  Il  y a,  en  effet,  ici  un  élément  diagnostique  bien  défini,  l’affaiblisse- 
ment ou  l’abolition  des  mouvements,  qui  s’offre  d’emblée  à l’observateur,  et 
dont  celui-ci  doit  interpréter  la  signification,  ses  inductions  s’appliquant  au  fait 
tel  qu’il  se  présente.  C’est  ce  que  les  anciens  avaient  compris  en  englobant 
toutes  les  difficultés  ou  les  impossibilités  des  mouvements  sous  le  nom  de  para- 
lysies : mol  impropre  sans  doute,  mais  exprimant  à leurs  yeux  une  donnée  pra- 
tique de  diagnostic  qui,  pour  être  négligée  par  nous,  n’en  est  pas  moins  réelle. 
Celte  donnée  générale  a des  conditions  organiques  qu’il  faut  chercher  dans  le 
squelette,  dans  les  muscles,  dans  les  nerfs,  et  enfin,  dans  les  centres  nerveux 
qui  sont  directement  atteints  par  des  lésions  locales,  ou  indirectement  par  des 
états  généraux  particuliers. 

On  est  conduit  à étudier  la  myotilité  par  les  troubles  directement  constatés 
ou  acccusés  par  le  malade  du  côté  de  la  locomotion,  de  la  préhension  des  objets, 
de  la  parole,  de  la  respiration;  par  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  certains 
mouvements;  par  les  déformations  qui  résultent  des  lésions  ou  des  troubles 
musculaires  (atrophie,  contracture)  {Vog.  Muscles,  Paralysies). 

NASALES  (Régions).  — Pour  bien  interpréter  les  signes  que  présentent  le 
nez  et  les  fosses  nasales,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  organes  servent 
au  sens  de  fodorat,  à la  respiration,  à la  phonation,  et  que  leur  occlusion  vers 
le  pharynx  par  le  voile  du  palais  est  indispensable  à la  régularité  de  la  déglu- 
tition. 

1°  Maladies.  — Les  alfeclions  particulières  que  l’on  rencontre  au  niveau  des 
cavités  nasales  sont  : I’épistaxis,  l’inflammation  simple  aiguë  ou  chronique  (co- 
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RYZA  ou  rhinite  simple),  la  punaisie  ou  dysodie  (fétidité  des  narines),  et  le 
coryza  nlcérenx  ou  ozène,  qui  s’accompagne  ou  non  de  dysodie.  On  y ren- 
contre aussi  des  lésions  qui  sont  communes  à d’autres  organes,  comme  l’exsu- 
dât diphthériqne  (coryza  couenneux),  le  cancer,  les  polypes  et  les  calculs. 
De  plus,  la  morve,  l’acné,  l’impétigo  se  révèlent  par  leurs  lésions  au  niveau  du 
nez  ou  des  narines,  d’une  manière  toute  particulière. 

2®  Symptômes,  — La  douleur  qui  accompagne  les  affections  des  fosses 
nasales  est  bien  rarement  inlense;  c’est  plutôt  un  sentiment  de  chaleur,  de 
gêne,  de  tension,  de  cliatouillement,  de  sécheresse,  qu’une  véritable  douleur. 
— Quant  aux  phénomènes  fonctionnels,  ils  se  rapportent  aux  actes  que  j’ai 
rappelés  tout  à l’heure  ; à l’odorat,  à la  respiration,  à la  voix  et  à la  déglutition. 
V odorat  peut  être  aboli  ou  perverti,  et  la  respiration  rendue  difficile  par  suite 
du  gonflement  de  la  pituitaire  ou  de  l’accumulation  de  mucosités,  au  point 
d’êlre  inquiétante  chez  le  nouveau-né.  On  peut  en  outre  constater  : V enchifrè- 
nement  (qui  est  parfois  le  symptôme  principal  de  la  morve  chronique)  ; des 
éternuments  plus  ou  moins  fréquents;  une  voix  nasonnée,  qui  peut  révéler 
d’autres  affections  que  celles  des  fosses  nasales  (comme  la  paralysie  du  voile  du 
palais);  le  rejet  par  le  nez  des  boissons  ou  des  aliments, qui  provient  de  l’inoc- 
clusion  des  fosses  nasales  vers  le  pharynx;  V écoidement,  par  les  narines  ou 
vers  le  pharynx,  soit  de  sang  pur,  soit  de  mucosités  tantôt  aqueuses  et  irritan- 
tes, déterminant  au  pourtour  des  narines  et  à la  lèvre  supérieure  un  érythème 
accidentel,  tantôt  plus  épaisses,  plus  ou  moins  opaques,  d’un  jaune  verdâtre 
parfois  strié  de  sang,  plus  rarement  concrètes  au  point  de  former  une  sorte  de 
magma  fétide  (Voy.  Coryza,  p.  249),  ou  contenant  des  fausses  membranes,  des 
fragments  de  cartilage  altérés,  des  parasites.  Tels  sont  les  symptômes  dont  les 
fosses  nasales  sont  le  siège,  sans  compter  les  résultats  de  l’exploration. 

3°  Explorcdion.  — L’inspection  et  la  palpation  sont  les  modes  d’exploration 
mis  ici  en  usage,  principalement  pour  constater  l’existence  des  ulcérations. 

^inspection  fait  constater  extérieurement  : le  gonflement  du  nez  dû  à des 
éruptions  externes  (comme  l’érysipèle  et  l’éruption  varioleuse),  sa  déformation 
par  des  calculs,  par  des  polypes,  par  l’ozène,  la  syphilis;  Y érythème  du  pour- 
tour des  narines  dû  au  coryza;  les  pustules  et  les  croûtes  d'impétigo  qui  les 
obstruent  fréquemment.  La  vue  peut  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans 
les  fosses  nasales  par  les  narines,  surtout  si  l’on  a soin  de  placer  le  malade  en 
face  de  la  lumière,  la  tête  penchée  en  arrière,  et  de  relever  fortement  la  pointe 
du  nez.  On  peut  y noter  de  la  sorte  des  lésions  internes,  et  notamment  des 
ulcérations  (morve,  syphilis,  ozène)  et  même  des  perforations  de  la  cloison. 
Enfin  le  laryngoscope  permet  de  rechercher  médiatement  l’existence  des  lésions 
vers  les  ouvertures  pharyngiennes  des  fosses  nasales,  comme  l’a  démontré  Czer- 
nïak;  mais  cette  exploration  est  encore  loin  d’être  sans  difficultés  sérieuses. 

Yü  palpation  est  également  immédiate  ou  médiate.  Elle  s’effectue  par  l’intro- 
duction du  petit  doigt  dans  l’une  ou  l’autre  narine,  ou  au  moyen  de  l’indicateur 
porté  par  la  bouche  dans  le  pharynx  au  niveau  des  orifices  postérieurs  des  cavi- 
tés nasales,  ou  enfin,  par  les  narines  à l’aide  d’un  stylet  mousse,  flexible,  et  re- 
courbé en  crochet  à son  extrémité,  ainsi  que  J.  J.  Gazenave  l’a  conseillé. 

On  introduit  ce  stylet  aussi  profondément  que  possible,  puis,  en  le  ramenant 
d’arrière  en  avant,  on  explore  avec  son  extrémité  mousse  et  recourbée  toute  la 
membrane  pituitaire.  Il  glissera  facilement  à sa  surface,  si  la  muqueuse  est 
saine,  tandis  qu’il  sera  retenu,  s’il  y a des  ulcérations,  par  leurs  bords  saillants 
ou  décollés.  C’est  surtout  vers  la  voûte  ou  la  cloison  qui  l’avoisine  que  l’on  ren- 
contre habituellement  les  ulcères. 
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NASONNEMENT.  — Voij.  Voix. 

NAUSÉE.  — Voy.  Vomissement. 

NÉO-MEMBRANES.  — On  a fait  jouer  dans  les  dernières  années  un 
rôle  important  à ces  fausses  membranes,  exsudées  sur  l’arachnoïde,  dans  la 
pathogénie  de  I’hémorrhagie  méningée  (Voy.  p.  500).  On  les  a considérées 
comme  le  produit  inflammatoire  d’une  affection  particulière  décrite  par  Vir- 
chow, qui  lui  a donné  le  nom  de  pachy méningite  {Voy.  ce  mot). 

NÉPHRALGIE.  — Voy.  Viscéralgies. 

NÉPHRÉTIQUE  (Colique).  — Voy.  p.  198. 

NÉPHRITE.  — Dans  l’étude  de  la  néphrite,  je  ne  puis  tenir  compte  des 
néphrites  qui  ne  sont  caractérisées  que  par  des  lésions  nécroscopiques,  telles 
que  la  néphrite  gangréneuse  et  celles  dues  à des  maladies  générales,  au  char- 
bon^ à la  morve,  à la  fièvre  typhoïde,  à la  variole,  et  que  Rayer  appelle  néphri- 
tes par  poisons  morbides.  Il  ne  sera  pas  question  non  plus  ici  de  la  maladie  de 
Bright,  dénommée  néphrite  albumineuse  par  Rayer,  ni  de  la  pyélite,  aux- 
quelles j’ai  consacré  des  articles  particuliers. 

Sans  donc  adopter  entièrement  les  divisions  de  Rayer,  je  puiserai  dans  son 
Traité  des  maladies  des  reins,  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  la  néphrite, 
une  grande  partie  de  mes  matériaux. 

I.  Néphrite  aiguë. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  propres  à l’inflammation  du 
rein,  dont  on  doit  dégager  les  phénomènes  qui  ne  s’y  rattachent  que  d’une  manière 
accessoire  ou  indirecte  et  que  je  rappellerai  plus  loin,  peuvent  être  ainsi  résu- 
més : après  des  frissons  au  début,  constants  suivant  Rayer,  douleur  au  niveau 
d’un  seul  rein  ou  des  deux,  plus  profonde  qu’une  douleur  des  muscles  lombaires, 
plus  sensible  en  arrière  du  flanc  qu’à  sa  partie  antérieure,  circonscrite  ou  s’ir- 
radiant dans  les  parties  voisines,  et  spécialement  vers  les  uretères,  la  vessie, 
l’aine,  la  cuisse,  le  testicule  chez  l’homme,  et  les  ligaments  ronds  chez  la 
femme;  quelquefois  plus  vive  au  niveau  de  la  vessie  qu’aux  reins,  rarement 
continue  au  même  degré,  augmentant  par  les  mouvements  du  tronc,  les  ins- 
pirations profondes,  la  toux,  l’éternument,  et  par  la  pression  ; sécrétion  de 
Vurine  toujours  diminuée,  quelquefois  supprimée  si  les  deux  reins  sont  atteints, 
avec  ou  sans  ténesme  vésical;  urine  fébrile,  sans  autre  caractère,  qui,  consi- 
déré en  lui-même,  puisse  faire  reconnaître  la  maladie.  Si  l’on  pose  la  main  sur 
la  partie  antérieure  de  l’abdomen  au  niveau  de  la  région  lomljaire,  et  qu’avec 
l’autre  main  appliquée  en  arrière  de  la  même  région,  on  presse  fortement,  on 
réveille  une  douleur  très-vive.  La  simple  palpation  abdominale  et  la  percus- 
sion, qui  est  très-douloureuse,  et  à laquelle  on  a attribué  une  importance  exagérée 
dans  la  néphrite,  constatent  très-rarement  la  tuméfaction  du  rein.  — A ces  symp- 
tômes locaux  se  joignent  Aes,  phénomènes  généraux  : poids  fréquent,  avec  séche- 
resse et  chaleur  de  la  peau,  et  exacerbations  fébriles  bien  tranchées,  qui  peuvent 
exceptionnellement  simuler  des  accès  de  fièvre  pernicieuse  ; langue  recouverte 
d’un  enduit  muqueux,  anorexie,  soif,  nausées  et  vomissements.  Si,  au  lieu 
de  se  terminer  par  résolution,  la  néphrite  a une  issue  fatale,  la  mort  peut  être 
précédée  de  délire  et  de  coma.  Enfin  si  la  néphrite  se  termine  par  suppuration, 
l’abcès  du  rein  peut  s’annoncer,  après  un  amendement  trompeur  des  symptô- 
mes, par  des  frissons  irréguliers,  une  douleur  pulsative  au  niveau  du  rein 
malade,  quelquefois  une  tumeur  occupant  le  flanc  correspondant  et  oflranl  une 
fluctuation  douteuse  ou  une  ondulation  distincte  de  liquide,  si  l’on  palpe  le 
côté  affecté  entre  les  deux  mains  opposées  en  avant  et  en  arrière.  Parfois  les 
urines  contiennent  tout  à coup  une  grande  quantité  de  pus  qui  résulte  de  la 
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rupture  de  l’abcès  dans  les  voies  urinaires;  celle  rupture  peut  aussi  se  faire 
dans  le  côlon,  le  péritoine  et  même  les  bronches,  ou  bien  l’abcès  peut  se  porter 
et  s’ouvrir  vers  les  lombes. 

2°  Inductions  diagnostiques. — Les  signes  de  néphrite  que  je  viens  d’énu- 
mérer sont  loin  d’être  aussi  satisfaisants  pour  le  diagnostic  qu’ils  peuvent  le 
paraître  au  premier  abord.  La  rareté  de  la  néphrite  simple,  et  au  contraire  la 
fréquence  des  lésions  concomitantes,  expliquent,  avec  le  nombre  souvent  incom- 
plet des  symptômes  ou  leur  signification  variée  si  on  les  considère  isolément, 
les  difficultés  que  le  praticien  rencontre.  C’est  ce  qui  a fait  dire  à Rayer  que 
l’exposé  général  de  tous  les  symptômes  que  présente  la  néphrite  aiguë  forme  un 
tableau  confus. 

Aussi  les  symptômes  locaux  plus  ou  moins  complets,  avec  la  fièvre  et  les  vo- 
missements, ne  peuvent-ils  permettre  que  de  soupçonner  la  néphrite,  même 
quand  il  y a suppuration,  comme  on  le  verra  plus  loin.  Pour  approcher  ou 
atteindre  la  vérité,  il  est  donc  nécessaire  de  tenir  compte  non-seulement  des 
phénomènes  actuels,  mais  encore  des  antécédents  relatifs  à l’évolution  et  surtout 
à la  cause  apparente  de  la  néphrite. 

Les  éléments  étiologiques  du  diagnostic  peuvent  surtout  l’éclairer,  en  expli- 
quant l’invasion  primitive  ou  secondaire  de  la  maladie.  D’abord  les  violences 
extérieures  portant  sur  le  rein  (contusions,  plaie,  violentes  secousses,  efforts 
musculaires  considérables  avec  contraction  des  parois  du  ventre)  sont  quelque- 
fois suivies  de  néphrite  simple,  dite  sl\oys  traumatique  ; ces  causes  accidentelles 
ont  une  très-grande  valeur  comme  signes  anamnestiques  de  la  néphrite  aigue. 
Il  pourrait  en  être  de  même  de  l’opération  de  la  taille^  de  la  litholritie,  et 
même  de  la  simple  introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie  chez  des  calculeux, 
ou  de  l’action  du  froid  humide.  On  a aussi  considéré  comme  origine  de  la  ma- 
ladie l’ingestion  des  cantharides,  du  nitrate  de  potasse,  de  l’huile  de  téré- 
henthine. 

Mais  la  cause  de  néphrite  aiguë  que  l’on  peut  hardiment  rappeler  comme  la 
plus  fréquente  de  toutes  celles  que  l’on  a à rechercher,  est  la  présence  d’un 
calcul  obstruant  l’uretère,  et  produisant  la  distension  et  l’inflammation  des 
organes  urinaires  situés  en  amont  de  l’obstacle.  La  néphrite  secondaire,  dite 
alors  calcideuse,  se  reconnaît  à ce  que  le  malade  a rendu  des  graviers  dans 
l’iirine  depuis  un  certain  temps,  tà  ce  qu’il  y a eu  aussi  comme  antécédents  des 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES.  Cette  fomie  de  néphrite,  dans  laquelle  les  urines  peu- 
vent passagèrement  être  sanguinolentes  et  albumineuses,  se  confond  ordinaire- 
ment par  ses  symptômes  avec  l’inflammation  des  calices  et  du  bassinet  du  rein 
{pyélite),  dont  elle  n’est  que  l’extension.  Cette  coïncidence  constitue  \dip)yélo~ 
néphrite. 

La  distension  des  organes  par  l’urine  et  par  le  pus,  qui  a lieu  dans  ce  cas, 
peut  aussi  être  produite  par  une  tout  autre  cause  que  les  calculs,  ce  qui  con- 
tribue à rendre  le  diagnostic  plus  obscur.  L’obstruction  de  l’uretère  est  quel- 
quefois due,  en  effet,  à une  végétation  qui  ne  peut  être  reconnue  pendantla 
vie,  ou  bien  à une  tumeur  comprimant  l’uretère.  La  distension  des  voies  uri- 
naires donne  lieu  alors  à une  augmentation  de  volume  et  à une  grande  sensibi- 
lité de  l’organe  que  la  palpation  peut  constater.  La  palpation  pourrait  aussi 
avoir  auparavant  fait  connaître  la  tumeur  abdominale  comprimant  l’uretère,  ce 
qui  serait  un  antécédent  très-important.  La  même  distension  des  voies  urinaires, 
comme  cause  de  ^néphrite,  résulte  parfois  aussi  de  certaines  affections  de  la 
vessie,  du  canal  de  l’urètre,  du  rectum,  de  Tulérus,  et,  d’après  Rayer,  de  la 
paraplégie. 
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La  néphrite  primitive  ou  secondaire  pourrait  être  confondue  avec  d’autres 
affections  ayant  pour  siège  la  région  lombaire  ou  le  flanc  correspondants  : la 
congestion  des  reins,  la  périnéphrite,  l’hépatite,  la  pyélite,  le  lombago,  les  coli- 
ques néphrétique  ou  hépatique.  — La  congestion  rénale  n’a  de  commun  avec 
la  néphrite  aiguë  que  la  douleur  lombaire  et  l’albuminurie.  Mais  il  peut  arriver 
qu’au  début  des  maladies  aiguës  fébriles  la  fièvre,  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, ou  l’extension  de  la  douleur  au  testicule,  ainsi  que  je  l’ai  vu  à l’invasion 
d’une  variole,  viennent  donner  momentanément  le  change  au  praticien,  s’il  ne 
songe  pas  à la  possibilité  de  la  simple  congestion.  — ha  périnéphrite  indépen- 
dante d’autres  lésions  du  rein,  du  foie  ou  de  la  rate,  ne  présente  guère  de 
caractères  différents  de  ceux  de  la  néphrite  qu’à  une  période  avancée  : alors  le 
flanc  se  bombe,  la  tuméfaction  s’opère  surtout  en  arrière,  et  l’on  sent  à la 
palpation  une  sorte  d’empâtement  ou  d’œdème,  alors  même  qu’il  n’y  a pas  de 
fluctuation  évidente.  Il  est  surtout  facile  de  confondre  la  périnéphrite  avec  la 
néphrite  suppurée.  — L’hépatite  se  distinguera  de  la  néphrite  par  la  tuméfac- 
tion résulière  du  foie  et  l’absence  de  troubles  du  côté  de  la  miction.  — Le  lom- 

O 

hago  aigu,  exaspéré  par  les  moindres  mouvements,  ne  sera  jamais  pris,  malgré 
son  siège,  pour  la  douleur  due  à la  né[»hrite.  — La  violence  de  la  douleur  et 
son  retour  par  accès  empêcheront  aussi  la  confusion  de  la  colique  néphrétique 
avec  la  néphrite  aiguë.  — A plus  forte  raison  la  colique  hépatique  accompa- 
gnée d’ictère  ne  permettra-t-elle  pas  une  confusion  analogue. 

Il  est  plus  difficile  de  démêler  les  signes  de  la  cystite  et  de  la  néphrite  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas.  On  a vu,  en  effet,  des  néphrites  et  des  pyélites 
calculeuses  s’annoncer  par  des  douleurs  de  la  vessie  ou  de  l’urètre  plus  vives 
que  la  douleur  rénale,  et  par  l’émission  fréquente  de  très-petites  quantités 
d’urine  décolorée  et  transparente  (Rayer)  ; d’un  autre  côté,  il  y a souvent  coïn- 
cidence des  maladies  de  la  vessie  et  des  maladies  du  rein,  ce  qui  peut  faciliter 
l’erreur. 

Les  formes  les  plus  importantes  de  la  néphrite  aiguë  sont  la  forme  simple  et 
la  forme  calculeuse.  La  néphrite  goutteuse  de  Rayer  rentre  dans  la  forme  cal- 
culeuse.  Quant  à la  forme  rhumatismale,  la  coïncidence  de  la  néphrite  avec  le 
rhumatisme  suffit-elle  pour  l’établir?  On  peut  en  douter  en  voyant  la  néphrite 
coïncider  également  avec  une  foule  d’autres  maladies,  comme  l’a  démontré  Rayer. 

Le  degré  d’intensité  de  la  néphrite  aiguë  est  surtout  subordonné  à la  termi- 
naison par  résolution  ou  par  suppuration,  et  aux  lésions  concomitantes  des 
organes  urinaires. 

Quant  aux  complications,  il  y a surtout  à redouter  les  ruptures,  parmi  les- 
quelles est  celle  (heureusement  très-rare)  que  l’on  a vue  s’effectuer  à travers 
le  foie  dans  le  poumon,  et  la  rupture  plus  commune  et  rapidement  mortelle  du 
foyer  purulent  dans  le  péritoine.  On  a signalé  encore,  comme  complications,  des 
infiammations  secondaires  (par  exemple  la  péricardite)  , et  la  paraplégie, 
comjne  l’ont  démontré  plusieurs  observations  de  Raoul  Leroy,  d’Éliolles  {Des 
Paraplégies  des  memh.  infér.,  1856),  dans  lesquelles  la  moelle  était  saine. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  néphrite  aiguë  est  extrêmement  variable. 
Il  ne  peut  être  apprécié  qu’ autant  que  la  cause  de  la  maladie  est  bien  connue  et 
que,  par  une  interprétation  rigoureuse  des  symptômes,  on  arrive  à recon- 
naître l’étendue  et  l’intensité  de  l’inllammation.  La  terminaison  par  résolution 
est  fréquente  dans  les  cas  de  néphrites  traumatiques,  et  dans  ceux  de  néphrites 
simples  qui  seraient  dues  à l’action  du  froid  et  de  l’humidité.  Le  pronostic  est 
grave  au  contraire  lorsque  la  suppuration  survient,  et  ne  se  fraye  pas  une  issue 
au  dehors  par  les  voies  urinaires,  par  le  côlon  ou  par  la  peau.  Il  est  grave  en- 
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core  dans  les  néphrites  secondaires,  lorsqu’elles  dépendent  d’une  affection  de 
l’urètre,  de  la  prostate  ou  du  rein,  ou  lorsqu’elles  surviennent  après  l’opération 
de  la  taille,  de  la  lithotritie,  ou  après  la  simple  exploration  avec  la  sonde  chez 
les  calculeux. 

II.  Néphrite  chronique. 

Rayer  a indiqué  comme  symptômes  de  la  néphrite  chronique  : des  douleurs 
habituelles  sourdes,  profondes,  dans  une  des  régions  rénales  ou  dans  les  deux, 
présentant  parfois  des  exacerbations,  augmentant  à la  pression  plus  ou  moins 
forte  des  régions  lombaires,  ou  à la  suite  d’une  course  un  peu  prolongée  surtout 
en  voilure,  sans  qu’il  y ait  jamais,  comme  dans  la  néphrite  aiguë,  douleur  du 
testicule  ou  suppression  des  urines.  Celles-ci  sont  cependant  rendues  en  petite 
quantité,  mais  fréquemment;  elles  présentent  une  diminution  d'acidité,  ou  un 
état  neutre,  plus  souvent  V alcalinité  àu  moment  de  l’émission,  enfin  elles  four- 
nissent, dans  la  plupart  des  cas,  un  sédiment  amorphe  composé  de  phosphates 
de  chaux  et  ammoniaco -magnésien,  d’une  petite  quantité  d’urales,  et  elles 
tiennent  en  suspension  des  globules  muqueux  (?).  A ces  signes  se  joignent  la 
faiblesse  musculaire  des  membres  inférieurs  (Rayer)  des  troubles  diges- 
tifs et  les  signes  locaux  ou  généraux  des  affections  concomitantes. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  la  néphrite  chronique,  qui  s’observe  principalement 
chez  les  vieillards,  est  secondaire;  elle  se  rattache  ordinairement  à l’existence 
de  calcids,  dont  les  accidents  prennent  un  caractère  chronique  après  un  certain 
temps,  à des  rétrécissements  de  Vurèlre,  cà  des  affections  chroniques  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  de  l’utérus,  de  la  moelle  épinière  avec  paraplégie,  à des 
obstructions  de  l’uretère. 

Il  ne  faut  confondre  la  néphrite  chronique,  ni  avec  la  pyélite,  ni  avec  le  lom- 
bago chronique.  — Dans  la  pyélite,  dit  Rayer,  il  y a constamment  sécrétion  de 
pus  ou  de  mucus  purulent,  et  le  plus  souvent  l’urine  est  trouble  et  purulente; 
tandis  que,  dans  la  néphrite  chronique,  le  trouble  de  l’urine  dépend  le  plus 
ordinairement  de  la  présence  des  phosphates  en  suspension.  — Le  lombago 
chronique,  par  l’augmentation  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  tronc,  et 
par  le  défaut  d’altérations  de  la  sécrétion  et  de  l’excrétion  urinaires,  se  distin- 
gue facilement  aussi  de  la  néphrite  chronique. 

Le  pronostic  est  grave  en  ^raison  des  lésions  concomitantes  ci-dessus  rap- 
pelées. 

NÉPHRORRHAGIE.  — A propos  des  hémorrhagies  par  l’urètre  (p.  489), 
j’ai  indiqué  les  particularités  diverses  qui  permettent  d’établir  l’origine  anato- 
mique du  sang,  .l’ai  fait  remarquer  également  que,  dans  l’immense  majorité  des 
faits  d’hémorrhagie  hors  des  voies  urinaires,  le  sang  provenait  des  reins;  et 
enfin,  j’ai  énuméré  les  conditions  pathologiques  de  la  néphrorrhagie.  Mais  il 
existe,  dans  des  contrées  éloignées  des  nôtres,  une  hémorrhagie  rénale  particu- 
lière que  l’on  a admise  comme  idiopathique,  et  dont  le  diagnostic  doit  être 
examiné  à part  : c’est  V hématurie  de  Vile  de  France  (Maurice),  ou  des  pays 
tropicaux. 

Celle  hématurie  ou  néphrorrhagie  se  présente,  suivant  Rayer,  sous  trois  for- 
mes distinctes  : 1®  Vhématurie  simple,  dont  le  caractère  principal,  complète- 
ment négatif,  est  l’absence  de  toute  lésion  ou  maladie  qui,  dans  nos  climats,  pro- 
duit l’hématurie;  2"  Vhématurie  avec  gravelle  urique,  dans  laquelle  l’examen 
microscopique  décèle  dans  l’urine,  avec  les  globules  sanguins,  des  cristaux 
d'acide  urique  ou  des  graviers  de  très-petite  dimension  ; 3°  enfin  Vhématurie 
avec  urines  chyleuses  ou  graisseuses  {Voy.  Urines).  Cet  aspect  laiteux  des 
urines  succède  ordinairement  à un  écoulement  de  sang,  ou  bien  il  alterne  avec 
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les  hémorrhagies  et  finit  quelquefois  par  être  persistant  pendant  de  longues 
années. 

Lorsqu’au  Brésil,  à l’île  de  France,  cà  Bourbon,  où  cette  affection  est  endé- 
mique, ou  bien  parmi  nous,  chez  un  individu  provenant  de  ces  contrées,  on 
constate  une  hématurie  qui  présente  les  caractères  dont  je  viens  de  parler,  on 
devra  songer  à la  maladie  qui  m’occupe.  La  constatation  d’urines  chyleuses  qu’au- 
raient précédées  des  urines  sanglantes,  ne  permettra  pas  d’hésiter  dans  le  dia- 
gnostic; car,  jusqu’à  présent,  les  urines  graisseuses  ne  paraissent  pas  avoir  été 
rencontrées  dans  d’autres  conditions.  Cependant  la  question  n’a  pas  encore  été 
parfaitement  résolue.  Ces  urines  chyleuses,  que  l’éther  clarifie  immédiatement, 
ne  sauraient  d’ailleurs  être  confondues  avec  les  urines  simplement  albumineuses. 
Mais  il  faut  savoir  que,  dans  l’hématurie  endémique,  l’urine  peut  à la  fois  être 
albumineuse  et  graisseuse. 

Cette  hématurie  est-elle  toujours  exempte  de  lésions  rénales,  comme  on  l’a 
dit?  Rayer  ne  le  pense  pas,  attendu  qu’il  a reconnu  que  plusieurs  faits  d’héma- 
turie donnés  comme  idiopathiques  étaient  symptomatiques  de  l’une  des  lésions 
connues  pour  être,  parmi  nous,  autant  de  causes  de  néphrorrhagie.  Les 
recherches  de  Pellarin  ont  démontré  qu’il  y avait  des  ecchymoses  et  une  infil- 
tration sanguine  de  la  substance  corticale  des  reins,  avec  leur  hypertrophie 
constatée  neuf  fois  sur  quatorze  autopsies,  en  un  mot  une  hyperémie  exagérée, 
sans  transformation  pathologique  des  éléments  histologiques,  comme  dans  les 
autres  affections  rénales  (Arch.  de  méd.  navale,  1805).  Le  docteur  Benoît  a 
confirmé  ces  résultats  anatomo-pathologiques  {De  la  Fièvre  hématuriqiie  ob- 
servée au  Sénégal,  1865).  De  plus,  à propos  des  entozoaires  des  organes  uri- 
naires, j’ai  rappelé  (p.  366)  que  des  œufs  et  même  un  embryon  parfait  de  dis- 
tome  hæmatobie  avaient  été  constatés  par  Harley  dans  l’urine  d’un  malade  du  Cap 
de  Bonne-Espérance,  considéré  comme  atteint  d’hématurie  dite  essentielle.  Il 
y a donc  doute  au  sujet  de  la  nature  vraie  de  cette  maladie  endémique  des  pays 
chauds,  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si,  au  moins  dans  un  certain  nom- 
bre de  faits,  la  néphrorrhagie  ne  dépend  pas  de  la  présence  du  distome  hæ- 
matobie dans  les  organes  urinaires,  où,  comme  le  strongle,  il  donne  lieu  à l’hé- 
maturie (Eoy.  Entozoaires). 

Il  résulte  de  là  que  le  pronostic  de  l’hématurie  des  Iles  de  France,  qui  est 
considéré  comme  sans  gravité,  doit  nécessairement  varier  suivant  son  caractère 
vraiment  idiopathique  ou  symptomatique,  et,  dans  cette  dernière  circonstance, 
suivant  l’affection  qui  produit  l’hémorrhagie. 

NERVEUX  '(Appareil).  — L’appareil  nerveux,  composé  de  centres  très- 
importants  (cérébro-spinal  et  ganglionnaires)  et  de  nerfs  ramifiés  dans  les  diffé- 
rentes parties  du  corps,  est  atteint  de  maladies  ou  de  lésions  particulières. 

Ces  maladies,  on  le  conçoit,  peuvent  être  généralisées  ou  localisées.  Elles 
diffèrent  suivant  que  leur  manifestation  symptomatique  a pour  point  de  départ 
les  centres  nerveux  ou  les  nerfs.  J’ai  rappelé  les  premières  à propos  de  I’en- 
cÉPiiALE  et  de  la  moelle  épinière.  Quant  aux  maladies  des  nerfs,  les  plus  im- 
portantes sont,  outre  les  lésions  traumatiques,  les  tumeurs  (névrômes),  les 
NÉVRALGIES  et  très-rarement  la  névrite.  Les  maladies  de  l’appareil  nerveux 
peuvent  se  diviser,  comme  celles  des  autres  appareils  organiques,  en  maladies 
avec  ou  sans  lésions  anatomiques  : dislinclion  des  plus  importantes  au  point  de 
vue  pronostique.  Les  névroses,  en  l’absence  de  toute  lésion  appréciable,  for- 
ment une  classe  considérable  d’affections  très-importantes  (Eo^.  Névroses). 

Parmi  les  symptômes  qui  révèlent  une  maladie  de  l’appareil  nerveux,  la  dou- 
leur \o\xe  un  grand  rôle.  Il  est  même  impossible  à la  rigueur  qu’elle  se  produise 
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sans  que  rinnervalion  soit  plus  ou  moins  atteinte;  mais  la  douleur  qui  est  sous 
la  dépendance  des  affections  propres  à l’appareil  nerveux  acquiert  une  significa- 
tion particulière,  soit  par  ses  caractères  de  violence,  d’élancement,  de  formica- 
tion, etc.,  soit  par  son  siège  au  niveau  des  centres  nerveux  ou  des  filets  ner- 
veux, soit  enfin  par  sa  coïncidence  avec  des  phénomènes  atteignant  les  fonctions 
de  relation.  — Les  symptômes  fonctionnels  occupent  la  plus  large  place  dans 
la  séméiologie  de  l’appareil  nerveux.  Ils  sont  d’abord  caractérisés  par  des  trou- 
bles de  l’iNTELLIGENCE,  de  la  MYOTILITÉ  OU  de  la  SENSIBILITÉ,  soit  isolés,  soit 
réunis,  pour  la  production  desquels  les  actions  réflexes  doivent  souvent  être 
invoquées.  Il  en  est  d’autres  ensuite  qui  sont  plus  spécialement  sous  l’in- 
fluence du  grand  sympathique,  et  qui  constituent  les  troubles  de  la  circula- 
tion capillaire.  — Quant  à V exploration  des  organes  malades,  elle  est  ici  en 
grande  partie  empêchée  par  l’isolement  du  centre  nerveux  cérébro-spinal  dans 
des  cavités  à parois  osseuses  qui  les  rendent  inaccessibles.  Les  nerfs  les  plus 
superficiels  seuls  peuvent  être  explorés  par  la  pression  dans  les  affections  rap- 
pelées plus  haut.  Les  ramifications  extrêmes  des  nerfs  sont  fréquemment  ex- 
plorées aussi  dans  leur  degré  de  sensibilité,  soit  au  niveau  de  la  peau  ou  des 
organes  des  sens,  soit  jusque  dans  les  muscles.  La  faradisation,  localisée  sur 
ces  derniers  organes,  permet  de  juger  non-seulement  de  leur  sensibilité,  mais 
encore  et  surtout  de  la  contractilité,  comme  on  l’a  vu  au  mot  Electrisation. 
L’électricité  médicale  appliquée  sur  le  trajet  des  troncs  nerveux  est  générale- 
ment peu  employée. 

Les  symptômes  des  maladies  de  l’appareil  nerveux,  pris  isolément,  ont  les 
mêmes  caractères,  qu’ils  se  rattachent  à une  maladie  avec  lésion  matérielle  ou 
bien  à une  des  maladies  nerveuses  dites  dynamiques.  Ce  n’est  qu’en  se  groupant 
que  ces  symptômes  acquièrent  leur  valeur.  Dans  certains  cas,  la  signification 
des  phénomènes  est  facile  à trouver;  dans  d’autres,  qui  ne  sont  pas  rares,  le 
médecin  est  facilement  induit  en  erreur  ; il  arrive  alors,  ou  bien  qu’il  se  prononce 
pour  une  affection  des  centres  nerveux  avec  lésion  matérielle  alors  que  cette 
lésion  n’existe  pas,  ou  bien  qu’il  méconnaît  et  rejette  l’existence  d’une  lésion 
existant  réellement.  Il  y a des  conditions  où  les  éléments  du  problème  sont  tel- 
lement insuffisants,  dans  certains  cas  de  paralysie,  par  exemple,  que  l’intelli- 
gence la  plus  sagace  doit  rester  en  suspens,  et  que  le  succès  du  prétendu  tact 
médical  n’est  que  du  hasard. 

NERVEUX  (État).  — On  a donné  cette  dénomination  à un  ensemble  de 
phénomènes  nerveux  très-variables,  se  rencontrant  dans  une  foule  de  maladies 
ou  isolément,  et  qui  ont  été  décrits  sous  les  noms  de  cachexie  nerveuse,  va- 
peurs, fièvre  nerveuse,  marasme  nerveux,  mobilité  nerveuse,  névropathie 
générale  ou  protéiforme,  nervosisme. 

Il  n’y  a nul  doute  que  les  phénomènes  si  variés  qui  constituent  l’état  nerveux 
n’aient  été  fréquemment  confondus  avec  des  névroses  mal  définies,  comme  l’hys- 
térie et  l’hypochondrie.  Aussi  doit-on  savoir  gré  à Bouchiit  {De  l’État  nerveux 
aigu  ou  chro7iique,  1860)  d’avoir  attiré  de  nouveau  l’attention  sur  ces  faits 
anciennement  signalés,  et  peut-êlre  trop  oubliés  aujourd’hui,  comme  pouvant 
constituer  quelquefois  un  état  pathologique  primitif  et  indépendant  de  toute 
autre  maladie.  Cependant  il  ne  faut  pas,  comme  Bouchut,  tomber  dans  l’excès 
contraire,  et  rayer  d’un  trait  de  plume  les  névroses  auxquelles  les  observateurs 
modernes  ont  à bon  droit  fait  prendre  place  dans  le  cadre  nosologique,  comme 
la  dyspepsie  (Chomel),  la  gastralgie,  l’anémie,  l’hystérie.  Ces  névroses,  pas  plus 
que  la  névralgie  générale  de  Valleix  et  tant  d’autres  affections  du  même  genre, 
ne  sauraient  être  englobées  sous  un  nouveau  titre  pour  constituer  une  nouvelle 
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maladie,  à phénomènes  par  trop  disparates.  L’état  nerveux  ri’est  autre  chose 
qu’un  état  pathologique  analogue  à l’anémie,  et,  comme  elle,  il  est  tantôt  idio- 
pathique et  tantôt  symptomatique. 

Cette  manière  d’envisager  l’état  nerveux  me  paraît  le  rétablir  à sa  véritable 
place,  comme  épiphénomène  complexe  et  varié  des  maladies  dans  la  plupart  des 
cas , et  exceptionnellement  comme  constituant  un  ensemble  protéiforme  de 
troubles  nerveux  jusqu’à  présent  incomplètement  étudiés  et  décrits. 

C’est  évidemment  d’après  un  groupe  exceptionnel  de  faits  trop  écourtés  et 
par  suite  insuffisants  que  Bouchut  a décrit  V état  nerveux.  Il  lui  attribue  comme 
caractères  : 

A Vétat  nerveux  aigu.,  une  dyspepsie,  suite  d’impressions  morales  vives  ou 
d’un  affaiblissement  profond,  puis  de  la  fièvre,  quelquefois  avec  ptyalisme,  nau- 
sées, vomissements  aqueux,  constipation,  abattement,  hyperesthésies  diverses, 
illusions  sensoriales,  dépérissement  croissant’,  ensuite  surviendraient  des  acci- 
dents névralgiques  et  cérébraux  très-gr.^ves  (délire,  hallucinations,  coma, 
convulsions),  et  enfin  la  mort  après  un  ou  deux  mois  de  souffrances,  si  un 
traitement  convenable  ne  venait  pas  enrayer  les  accidents. 

A Vétat  nerveux  chronique,  bien  autrement  fréquent  que  le  précédent,  se 
rapportent,  différemment  groupés  et  parfois  isolés,  tous  les  symptômes  des 
névroses  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité,  de  la  myotilité,  et  des  viscères  eux- 
mêmes.  Il  me  suffit  de  les  rappeler. 

NÉVRALGIES.  — Je  traiterai  au  mot  Viscéralgies  des  douleurs  ner- 
veuses que  l’on  observe  au  niveau  des  organes  contenus  dans  les  cavités  splan- 
chniques. Je  ne  m’occuperai  ici  ‘que  des  névralgies  des  nerfs  de  la  vie  de 
relation,  en  empruntant  surtout  à Yalleix  {Traité  des  névralgies,  iSi'l;  et 
Guide  du  médecin  praticien,  5*^  édition,  t.  I)  la  plupart  des  matériaux  de  cet 
article.  Notta,  en  185i,  Neucourt  {Des  Maladies  chroniques,  1861),  Marrotte 
(1860),  Sandras  {Traité  des  malad.  nerv.,  186^),  Trousseau,  et  Axenfeld  {Des 
Névroses,  1863)  ont  aussi  publié  des  travaux  sur  le  même  sujet. 

Comme  les  névralgies  sont  distinctes  par  leur  siège,  et  que  le  siège  de  la  dou- 
leur est  le  premier  fait  que  recueille  le  médecin  auprès  du  malade,  il  est  indis- 
pensable, au  point  de  vue  du  diagnostic,  d’examiner  séparément  chaque  espèce 
de  névralgie.  Mais  auparavant,  et  pour  éviter  les  redites,  je  dois  rappeler  les 
particularités  générales  applicables  au  diagnostic  de  toutes  les  espèces. 

I.  Névralgies  en  général. 

La  douleur  étant  le  symptôme  essentiel  et  souvent  unique  de  toute  névralgie, 
il  est  d’abord  nécessaire  de  bien  préciser  les  caractères  qui  la  distinguent  des 
autres  genres  de  douleur.  Cette  douleur  est  spontanée  ou  provoquée.  — La 
douleur  spontanée  est  elle -même  continue  ou  intermittente  : continue,  elle 
est  très-incommode  sans  être  violente;  ordinairement  comparée  à une  sensation 
de  contusion,  de  tension,  à une  pesanteur,  à une  pression  forte;  elle  disparaît 
rarement  d’une  manière  complète  dans  l’intervalle  des  accès;  i)\termiUc)de, 
elle  est  constituée  par  des  élancements  comparés  à des  déchirements,  des  arra- 
chements, des  brûlures,  des  piqûres,  ordinairement  très-aigues,  qui  durent 
très  peu  de  temps  (éclairs  de  douleur)  et  ejui  reviennent  à des  iiilervalles  varia- 
bles et  plus  ou  moins  rapprochés.  Ces  élancements,  d’une  violence  très-diverse 
suivant  les  cas,  et  dont  les  malades  indiquent  le  plus  souvent  la  direclion  dans 
le  trajet  du  nerf,  comme  le  ferait  un  analoniisle,  ont  des  fogers  d’oû  part  la 
douleur  lancinante  pour  se  porter  d’un  point  à un  autre,  tandis  que  parfois  ces 
élancements  restent  fixes  dans  ces  foyers,  se  produisant  à la  fois  dans  plusieurs 
points  du  trajet  du  nerf,  souvent  très-éloigucs  l’un  de  l’autre.  — La  douleur 
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peut  être  provoquée  par  divers  inouvemenls  plus  ou  moins  brusques  du  ma- 
lade, au  niveau  des  parties  affectées;  mais  elle  présente  surtout  un  caractère 
général  extrêmement  important,  et  sur  lequel  Yalleix  a insisté  avec  d’autant 
plus  de  raison  qu’avant  les  recherches  de  Bassereau  et  les  siennes  sur  la  né- 
vralgie intercostale,  il  était  complètement  ignoré;  ce  caractère  est  l’exaspération 
considérable  de  la  douleur  par  la  pression  des  foyers  ou  points  douloureux. 

, Cette  pression  est  même  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  l’existence,  l’étendue 
et  le  degré  de  sensibilité  des  foyers  de  douleur.  — Ceux-ci  sont  tantôt  nom- 
breux et  rapprochés,  tantôt  rares  et  éloignés,  mais  toujours  si  bien  circonscrits 
I sous  la  pulpe  d’un  ou  de  plusieurs  doigts,  qu’à  un  ou  deux  centimètres  de  dis- 
[ tance,  on  ne  trouve  pas  habituellement  la  plus  légère  sensibilité  morbide. 

■ Chose  remarquable,  il  arrive  quelquefois  que  la  pression  renouvelée  sur  un 
1 point  trouvé  d’abord  très-douloureux,  cesse  de  produire  de  la  douleur,  ce  qui 
' est  caractéristique.  C’est  en  partie  sans  doute  cette  disposition  momentanée  qui 

a fait  contester  la  valeur  des  foyers  douloureux  tels  que  les  a décrits  Yalleix. 

- — D’autres  fois  la  peau  est  manifestement  hyperesthésiée  à leur  niveau  (der- 
I malgie). 

Une  condition  capitale  pour  le  diagnostic,  c’est  que  les  points  douloureux  ont, 

) pour  chaque  espèce  de  névralgie,  un  siège  anatomique  à peu  près  constant,  que 
) l’on  trouve  : 1“  au  point  d’ émergence  du  tronc  nerveux;  2°  dans  les  points  où 
I un  fdet  nerveux  du  tronc  traverse  les  muscles  pour  se  rapprocher  de  la  peau 
r dans  laquelle  il  vient  se  jeter  ; 3°  dans  les  points  où  les  rameaux  terminaux 
d'un  nerf  viennent  s'épuiser  dans  les  téguments  ; enfin,  aux  endroits  où 
1 des  troncs  nerveux  deviennent  très-superficiels . 

A la  douleur  spontanée  ou  provoquée  de  la  névralgie  se  joignent,  d’abord 
I comme  symptôme  négatif,  Vahsence  de  fièvre,  et,  comme  symptômes  liés  à la 

► maladie, mais  variables  et  survenant  dans  certaines  névralgies, surtout  celles  d’une 
grande  intensité,  des  troubles  fonctionnels  des  organes  auxquels  se  distribue  le 

‘ nerf  affecté,  troubles  fort  bien  étudiés  par  Notta  {Arch.  deméd.,  1854),  et  enfin 
; d’autres  troubles  fonctionnels  survenant  dans  des  organes  plus  ou  moins  éloi- 
Lgnés  du  siège  de  la  maladie.  Les  lésions  fonctionnelles  localisées  au  niveau  des 
r nerfs  affectés  qui  sont  communes  à toutes  les  névralgies,  sont  celles  des  mouve- 
t,  ments  (paralysie,  convulsions),  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale  (hyperes- 
I thésies,  anesthésies),  des  sécrétions  (sueurs  locales,  etc.),  de  la  nutrition  (atro- 
I phie,  hypertrophie). 

La  marche  des  névralgies  présente,  comme  caractère  constant,  des  paroxys- 

> mes  souvent  très-violents;  l’affection  se  montre  fréquemment  sous  forme  d’accès 
‘ périodiques  bien  tranchés.  La  durée  de  la  névralgie  est  très-variable,  car  elle 
! peut  se  terminer  en  peu  de  jours,  ou  être  très-rebelle  et  se  prolonger  pen- 
I dant  des  années,  ce  qui  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  elle  se  déve- 
I loppe. 

11  est  important  de  rechercher  si  la  névralgie  est  idiopathique  ou  sympto- 
' ma  tique. 

Les  névralgies  idiopathiques  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pen- 
I sait  lorsqu’on  ne  tenait  compte  que  des  névralgies  les  plus  persistantes  et  les 
J plus  graves.  Leurs  causes  communes  les  plus  utiles  à connaître  (lorsqu’elles 

■ peuvent  être  constatées)  sont  des  conditions  hygiéniques  défavorables,  et  sur- 
tout V influence  du  froid. 

' Quant  aux  névralgies  symptomatiques,  elles  sont  aussi  fréquentes,  et  ordinai- 
rement rebelles  et  persistantes.  On  les  observe  dans  les  affections  organiques 
locales  développées  sur  le  trajet  des  nerfs,  avec  la  diathèse  rhumatismale  et  dans 
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toutes  les  maladies  qui  débilitent  profondément  l’économie,  comme  l’anémie, 
toutes  les  cachexies,  la  syphilis  invétérée,  etc. 

Lorsqu’il  y a doute  sur  la  nature  névralgique  de  la  douleur,  on  peut  se  de- 
mander si  l’on  a affaire  à une  névrite,  à un  névrôme,  dont  le  caractère  distinc- 
tif est  une  tumeur  parfois  très-petite  sur  le  trajet  du  nerf,  à certains  rhuma- 
tismes musculaires  limités  , ou  bien  à des  douleurs  viscérales  profondes 
{yiscér algies)  ; mais  l’existence  des  points  douloureux  signalés  précédemment, 
ou  leur  absence  en  même  temps  que  les  signes  particuliers  à ces  diverses  affec- 
tions sont  constatés,  ne  permettent  guère  le  doute.  Le  rhumatisme  musculaire 
localisé  présente  d’ailleurs  des  signes  différentiels  généraux  tout  à fait  caracté- 
ristiques : la  douleur  occupe  une  plus  large  surface,  sans  être  disséminée  par 
points  particuliers  ; les  douleurs  spontanées  sont  moins  violentes  que  dans  la 
névralgie,  nulles  même  ou  presque  nulles  dans  l’immobilité,  et  à leur  summum 
d’intensité  dans  les  mouvements  de  la  partie  affectée. 

On  verra  plus  loin  que  les  névralgies  peuvent  souvent  être  confondues  avec 
des  maladies  des  viscères  au  niveau  desquels  se  constatent  les  douleurs. 

Le  siège  des  névralgies  offre  ceci  de  caractéristique  qu’elles  occupent  ordinai- 
rement le  côté  droit  ou  le  côté  gauohe  du  corps  sans  dépasser  la  ligne  médiane, 
et  que,  dans  les  cas  rares  où  elles  sont  doubles,  leur  intensité  est  toujours  plus 
grande  d'un  côté  que  de  l’autre.  — Le  degré  d’intensité  des  accès  est  d’ailleurs 
très-variable;  ils  sont  parfois  remarquables  par  leur  extrême  acuité.  — Enfin 
ces  accès  laissent  quelquefois  à leur  suite  des  troubles  fonctionnels  permanents, 
troubles  partiels  de  la  sensibilité  {anesthésie,  hyperesthésie)  ou  de  la  myotilité 
(paralysie,  atrophie  des  muscles,  mouvements  convulsifs). 

he  pronostic  des  névralgies  n’est  pas  grave  en  général,  et  elles  n’entraînent 
pas  la  mort;  mais  la  grande  ancienneté  du  mal  et  l’extrême  violence  de  la  I 
névralgie  (ce  qui  n’est  pas  ordinaire)  peuvent  rendre  la  vie  extrêmement  pénible,  i 

II.  Névralgies  localisées. 

Le  siège  des  névralgies  dans  tel  ou  tel  nerf  a motivé  la  division  que  l’on  a faite  m 
de  ces  maladies,  ainsi  que  je  l’ai  rappelé  plus  haut.  Mais  cette  division,  comme 
le  fait  remarquer  Valleix,  ne  doit  pas  se  baser  sur  le  siège  limité  de  la  douleur  i 
dans  telle  ramification  nerveuse  dépendant  d’un  nerf  principal,  mais  sur  le  fait! 
de  l’existence  de  cette  douleur  dans  ce  nerf,  où  elle  peut  paraître  limitée  à un 
de  ses  rameaux,  mais  où  il  est  facile  de  la  trouver  disséminée  en  y cherchant; 
les  points  douloureux  à la  pression. 

J 'admettrai  cette  manière  de  voir  dans  les  divisions  qui  vont  suivre,  mais  avec  i 
ces  restrictions  que  je  ne  considérerai  pas  comme  affections  distinctes  les  né--* 
vralgies  multiple  et  erratique,  caractérisées  parla  réunion  ou  la  succession  de  i 
plusieurs  des  névralgies  décrites  ci-après,  et  que  j’ajouterai  aux  espèces  admises  n 
par  Yalleix,  la  névralgie  ano-vésicale. 

Je  vais  traiter  successivement,  en  me  bornant  aux  particularités  qui  leur  sont  ; 
propres,  des  névralgies  trifaciale,  cervico-occipitale,  cervico -brachiale,  dorso-  -i 
intercostale,  des  mamelles , lomho-àbdominale,  ano-vésicale,  coccygienne,  .\ 
crurale,  sciatique,  et  de  la  névralgie  générale . Je  ne  dirai  rien  de  la  névralgie^ 
de  la  peau,  dont  il  a été  question  à part  {Voy.  Dermalgie).  Avant  de  m’occuper 
de  ces  névralgies  en  particulier,  je  ferai  remarquer  qu’elles  sont  ordinairement 
limitées,  mais  qu’il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  plupart  d’entre  elles  envahir  les- 
nerfs  voisins  par  les  anastomoses  nerveuses,  et  se  compliquer  ainsi  l’une  l’aulre.* 

A.  Névralgie  trifagiale. 

Cette  espèce  de  névralgie  a été  aussi  désignée  sous  les  noms  de  tic  doidou- 
reux,  névralgie  faciale,  prosopalgie. 
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Les  points  ou  foyers  douloureux  qui  sont  ici  le  siège  de  la  douleur  spontanée 
ou  provoquée  sont  les  snivanis  : le  point  sm-orhitaire  à la  sortie  du  nerf 
frontal  ou  un  peu  au-dessus  ; le  \mn[  jmlpéhral,  sur  la  pau])ière  supérieure; 
le  point  nasal,  à la  partie  supérieure  et  latérale  du  nez;  le  point  sous- 
orhitaire,  à la  sortie  du  nerf  de  ce  nom;  le  point  malaire,  au  bord  inférieur 
de  cet  os;  plus  rarement  les  points  alvéolaire,  labial,  2^cilatin  et  lingual; 
le  point  temporal,  qui  est  un  des  plus  fréquents;  le  point  menloimier ; 
et  enfin  le  point  pariétal,  aux  environs  de  la  bosse  pariétale.  Très-rarement  la 
douleur  existe  à la  fois  dans  la  plupart  de  ces  points;  suivant  Valleix,  on  en 
trouve  au  moins  un  dans  cbacune  des  trois  branches  du  trifacial. 

Comme  lésions  fonctionnelles,  dont  on  reconnaît  l’origine  en  constatant 
qn’elles  sont  précédées  ou  accompagnées  des  douleurs  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion, Notla  a rencontré,  dans  près  de  la  moitié  des  cas  (surtout  lorsque  la  né- 
vralgie était  sus-orbitaire),  une  sorte  éi  oplithalmie  symptomatique  avec  rou- 
geur, larmoiement  et  photophobie;  d’autres  [oïs,V affaiblissement  de  la  vue  du 
côté  atîecté,  et  certaines  amauroses  par  paralysie  de  la  rétine  ou  par  dilatation 
de  la  pupille  (mydriase),  qui  surviennent  quelquefois  subitement  dans  le  cours 
de  la  névralgie  et  qui  disparaissent  parfois  avec  elle.  La  mydriase  ou  le 
myosis  simple,  et  le  strabisme  externe  sont  plus  rarement  observés,  ainsi 
que  la  constriction  spasmodique  des  p)aupi'eres  qui  ne  résulte  pas  de  la  pho- 
tophobie. On  rencontre  aussi  du  côté  alfeclé  un  véritable  coryza  ou  un  écoule- 
ment nasal,  de  même  que,  du  côté  de  la  bouche,  il  peut  survenir  assez  fré- 
quemment, pendant  les  accès  surtout,  une  salivation  parfois  très-abondante, 
et,  exceptionnellement,  des  aberrations  ou  V abolition  du  ^oûi,\si  tuméfaction 
de  la  langue  ou  la  sueur  partielle  du  front. 

Ces  différents  désordres,  qui  peuvent  si  facilement  induire  en  erreur  si  l’on 
ne  songe  pas  à la  névralgie  trifaciale,  sont  loin  d’être  les  seuls  que  l’on  soit 
exposé  à rencontrer.  Les  lésions  du  mouvement  du  côté  affecté  de  la  face  se 
rencontrent  presque  aussi  fréquemment  que  le  larmoiement.  Ce  sont  surtout 
des  convulsions  muscidaires  (tic  douloureux),  quelquefois  des  contractions 
permanentes  soit  du  muscle  orbiculaire  des  paupières  dont  j’ai  parlé,  soit  du 
niasséter,  dos>  paralysies  partielles  ou  de  tout  le  côté  affecté  (paralysie  faciale). 
Ce  sont  enfin  des  lésions  de  la  sensibilité  : tantôt  Y hyperesthésie,  qui  n’est 
évidemment  que  le  degré  le  plus  intense  de  la  maladie,  tantôt  une  anesthésie 
complète.  Plus  rarement  on  observe  des  sifflements,  des  bourdonnements  d’o- 
reille, des  douleurs  vagues  dans  les  bulbes  des  cheveux,  et  \urougeur  de  la  face 
avec  ou  sms  tuméfaction  et  chaleur  ou  moment  des  accès.  Quant  à la  dysphagie 
et  l’aphonie,  on  doit  les  considérer  avec  Nolta  comme  la  conséquence  de  la  crainte 
éprouvée  par  le  malade  de  réveiller  les  douleurs  par  le  moindre  mouvement. 

On  ne  devra  pas  oublier,  en  présence  de  celle  névralgie,  que  la  périodicité  y 
est  plus  fréquente  que  dans  toute  autre,  que  les  paroxysmes  sont  répétés  , et 
que  les  accès  peuvent  être  exlrêmemeut  douloureux,  revenir  le  jour  ou  la  nuit, 
être  irréguliers  et  se  terminer  brusquement  en  laissant  un  sentiment  passager 
de  chaleur  et  d’engourdissement  dans  les  parties  affectées;  enfin  qu’elle  est  due 
rarement  à la  suppression  subite  des  régies,  à une  violenee  extérieure,  mais 
qu’elle  est  plus  fréquemment  symptomatique  d’une  carie  dentaire,  d’une  ti/- 
meur  développée  sur  le  trajet  du  nerf,  ou  d’un  eoryza  aigu  (étendu  au  sinus 
maxillaire),  et  qui  peut  ainsi  être  la  cause  de  la  névralgie  trifaciale. 

Les  variétés  de  cette  espèce  de  névralgie  sont  aussi  nombreuses  que  les  bran- 
dies principales  du  nerf.  C’est  ainsi  que,  suivant  la  localisation  principale  de  la 
douleur,  la  névralgie  a été  dite  sus-orbitaire , sous-orbitaire,  maxillaire  infé- 
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rieure , nasale^  temporale.  Ces  deux  dernières  sont  extrêmement  rares.  Outre 
ces  variétés  de  siège,  la  névralgie  faciale  présente  des  formes  différentes  suivant 
la  marche  qu’elle  alfecte.  La  plus  remarquable  est  celle  qui  survient  par  accès 
brusques  et  rapides.  Trousseau  l’a  dénommée  névralgie  épileptiforme, 
croyant  trouver  en  elle  les  allures  du  vertige  ou  de  l’aura  épileptique,  sa  sou- 
daineté , sa  durée  et  surtout  sa  presque  incurabilité  {Clinique  médicale,  t.  II). 

Une  question  bien  importante  dans  le  diagnostic  de  la  névralgie  trifaciale 
est  celle  des  complications.  Elles  sont  l’objet  de  nombreuses  erreurs.  — 
Vophthalmie,  dont  j’ai  déjcà  parlé,  a été  dénommée  intermittente  par  les  oph- 
thalmologistes,  suivant  Notta,  sans  qu’ils  l’aient  rapportée  à sa  véritable  origine  : 
la  névralgie  trifaciale.  Comme  autres  troubles  fonctionnels  qui  persistent 
après  la  disparition  des  accès  et  qui  forment  ainsi  des  complications,  on  ren- 
contre la  surdité,  les  amauroses,  la  paralysie  faciale,  les  tics  ou  convulsions 
habituelles  de  certains  muscles  de  la  face,  et  la  paralysie  de  la  troisième 
paire,  complication  remarquable  signalée  par  Marchai  (de  Calvi).  On  peut  en- 
core voir  survenir  consécutivement  à la  névralgie  trifaciale,  mais  dans  des  cas 
beaucoup  plus  rares  : le  tétanos,  V hypertrophie  d’une  partie  du  côté  affecté  de 
la  face  ou  de  ce  côté  tout  entier,  par  suite  des  congestions  répétées  dont  il  a été 
le  siège , et  enfin  les  altérations  des  cheveux  qui  peuvent  devenir  plus  gros  et 
plus  durs,  perdre  leur  coloration  et  blanchir  (Trousseau)  ou  même  tomber  com- 
plètement. 

La  connaissance  de  ces  nombreuses  particularités  est  indispensable  au  prati- 
cien, non-seulement  pour  qu’il  les  rapporte  à leur  véritable  origine,  mais  pour 
qu’il  sache  en  prévoir  l’éventualité. 

B.  Névralgie  cervico-occipitale. 

Signalée  par  P.  Bérard,  elle  siège  à la  partie  postérieure  du  cou,  de  la  tête  et 
même  sur  l’épaule.  La  douleur  lancinante,  qui  se  joint  à la  douleur  continue,  j 
part  presque  toujours  d’un  point  situé  au-dessous  de  V occiput,  un  peu  en  de-  j 
hors  des  vertèbres  cervicales,  et  va  retentir  dans  les  parties  supérieures  du  crâne, 
quelquefois  jusque  dans  l’intérieur  du  conduit  auditif  externe. 

Les  foyers  ou  points  douloureux  sont  : le  point  occipital,  entre  l’apophyse 
mastoïde  et  les  vertèbres  cervicales;  le  point  cervical  superficiel , au  lieu  d’é- 
mergence des  principaux  nerfs  du  plexus  du  même  nom  ; le  point  pariétal, 
commun  à cette  névralgie  et  à la  névralgie  trifaciale  ; le  point  mastoïdien , sur 
l’apophyse  mastoïde;  le  point  auricidaire,  sur  la  conque  de  l’oreille. 

Ce  qu’il  importe  de  remarquer,  suivant  Valleix,  c’est  que  cette  névralgie  se 
complique  fréquemment  de  la  névralgie  trifaciale  par  rinterméôiaire  du  point 
pariétal  qui  leur  est  commun  et  par  les  anastomoses  des  nerfs  occipital  et  fron- 
tal, de  même  que  la  névralgie  trifaciale  gagne  avec  la  plus  grande  facilité  le 
nerf  occipital.  — C’est  ce  qui  a fait  croire  à certains  observateurs  à une  préten- 
due névralgie  du  nerf  facial  qui  n’exite  pas.  Pour  éviter  l’erreur,  il  suffit  de 
constater  les  points  occipital,  pariétal  et  frontal,  et  de  s’enquérir  auprès  du  ma- 
lade du  trajet  des  élancements  (Valleix).  — Le  torticolis  n-e  saurait  être  con- 
fondu ordinairement  avec  la  névralgie  dont  il  est  question,  cette  affection  rbu- 
matismale  musculaire  étant  caractérisée  par  une  immobilité  complète  et 
l’apparition  ou  l’exaspération  immédiate  des  douleurs  par  les  mouvements,  tan-  i 
dis  que  la  pression  détermine  une  douleur  moins  vive  et  plus  étendue. 

C.  Névralgie  cervico-brachiale. 

Les  douleurs  spontanées  siègent  principalement  à l’épaule  et  se  portent  de  i 
l’extrémité  supérieure  du  membre  jusqu’à  l’inférieure,  en  suivant  le  trajet  des  ; 
nerfs  ; parfois  on  l’a  vue  prendre  sa  source  dans  le  creux  axillaire  et  s’irradier 
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d’une  part,  vers  l’épaule  et  le  cou,  et  de  l’autre  vers  la  main,  en  suivant  le  nerf 
cubital. 

Les  points  douloureux  à la  pression  sont  : le  point  cervical  inférieur  un 
peu  en  dehors  des  dernières  vertèbres  cervicales  ; le  point  j)ost- claviculaire 
dans  l’angle  formé  par  la  clavicule  et  Tacromion;  le  point  deltoïdien  ou  cir- 
cmi/lexe,  à la  partie  supérieure  du  deltoïde;  le  point  axillaire,  dans  le  creux 
de  l’aisselle;  le  point  épitrochléen,  à l’endroit  où  le  nerf  cubital  contourne 
l’épitrocblée  ; le  point  cuhito-carpien,  vers  la  jonction  du  cubitus  et  du  carpe  ; 
le  point  radial  à l’endroit  où  le  nerf  de  ce  nom  contourne  l’humérus;  le  point 
radio- carpien,  vers  l’articulation  du  radius  et  du  carpe;  les  points  digitaux. 
La  pression  des  points  cuhito-carpien  et  radio -carpien,  qui  sont  le  mieux  cir- 
conscrits, détermine  quelquefois  une  douleur  très-grande,  et  peut  provoquer 
des  élancements  dans  tout  le  membre.  — Comme  lésions  fonctionnelles,  on 
peut  rencontrer  dans  cette  névralgie  des  eontr actions  spasmodiques  des  mus- 
cles pendant  les  accès  de  douleur,  et  une  diminution  locale  de  la  sensibilité 
cutanée. 

Une  violence  extérieure,  une  brûlure,  une  piqûre  et  le  rhumatisme  mus- 
culaire des  muscles  de  l’épaule  sont  des  causes  particulières  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  de  rechercher  comme  étant  celles  qui  ont  été  ordinairement  con- 
statées. 

De  la  limitation  des  signes  de  la  névralgie  résultent  les  variétés  suivantes  : les 
névralgies  dites  radiale,  cubitale,  musculo- cutanée  et  médiane.  Quant  aux 
deux  dernières  variétés,  on  peut  seulement  préjuger,  d’après  les  notions  anato- 
miques, les  points  douloureux  qui  les  caractérisent,  car  les  auteurs  qui  les  ont 
observées  n’ont  pas  recherché  les  foyers  douloureux  à la  pression.  névralgie 
cubitale  est  la  plus  fréquente  des  variétés  de  la  névralgie  cervico-brachiale;  la 
douleur  se  fait  sentir  principalement  au  niveau  des  deux  derniers  doigts  de  la 
main  et  principalement  dans  le  petit  doigt,  avec  engourdissement  dans  certains 
cas.  — Dans  la  névralgie  radiale,  le  point  douloureux  le  plus  important  est  le 
point  radial,  et,  du  côté  de  la  main,  c’est  le  pouce  qui  est  principalement  dou- 
loureux et  engourdi.  — Enfin  le  docteur  Gamberini  a décrit  sous  le  nom  de 
névralgie  brachiale  nocturne  une  forme  de  cette  maladie  caractérisée  par  son 
siège  à la  main  et  à l’avant-bras  et  par  l’apparition  nocturne  des  accès;  les  dou- 
leurs, partant  de  l’extrémité  des  doigts  et  principalement  des  deux  derniers, 
s’étendent  justju’au  voisinage  du  coude,  et  peuvent  être  très- intenses;  elles 
s’exaspèrent  par  les  applications  froides,  par  les  mouvements  musculaires,  qui 
produisent  quelquefois  la  crépitation  des  tendons,  et  enfin,  elles  résistent  au 
sulfate  de  quinine  {Journ.  des  conn.  méd.-chir .,  1848). 

D.  Névralgie  dorso-intercostale. 

Cette  névralgie,  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  a été  nommée  névralgie 
thoracique,  intercostcde,  des  nerfs  spinaux,  irritation  spinale,  etc.  Etudiée 
d’abord  par  Nicod,  Brown,  Barrisli,  elle  l’a  été  surtout  par  Bassereau,  Valleix, 
Beau,  Piorry  et  Léoni.  Trousseau  en  a fait  l’objet  d’une  leçon  (Union  médi- 
cale, 1801,  t.  XXYI,  p.  307)  dont  nous  ne  saurions  adopter  les  conclusions,  qui 
contestent  les  faits  observés  par  Bassereau  et  par  Valleix,  et  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  plus  loin. 

La  névralgie  dorso-intercostale  peut  occuper  un  ou  plusieurs  des  espjices 
intercostaux  et  la  région  épigastrique  jusqu’à  l’ombilic.  Elle  se  montre  de  pré- 
férence dans  les  sixième,  septième  et  huitième  espaces  intercostaux,  et  plutôt 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  La  douleur  spontanée  ne  présente  de  particu- 
lier que  la  direction  des  élancements,  qui  se  portent  ordinairement  du  rachis 
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vers  le  slenium  ou  l’épigastre,  en  prenant  toujours  naissance  dans  un  des  points 
dont  il  va  être  question. 

Ces  points,  dans  lesquels  se  fait  sentir  aussi  la  douleur  provoquée  par  la 
pression,  sont,  pour  chaque  nerf  intercostal  : \e  point  postérieur  ou  vertébral, 
un  peu  en  dehors  de  chaque  apophyse  épineuse,  et  à peu  prés  vis-cà-vis  de  la 
sortie  du  nerf  par  le  trou  de  conjugaison;  le  2^oint  latéral,  vers  la  partie 
moyenne  de  l’espace  intercostal;  et  \e point  antérieur,  sternal  ou  épigastrique, 
un  peu  en  dehors  du  sternum,  à droite  ou  à gauche  de  la  ligne  blanche  épigas- 
trique, ou  entre  les  cartilages,  vers  la  région  précordiale.  Je  dois  insister  sur 
le  siège  épigastrique  du  point  antérieur  dans  la  névralgie  des  derniers  nerfs 
intercostaux;  sa  limitation  précise,  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la  ligne 
blanche,  est  un  signe  diagnostique  qui,  recherché  plus  fréquemment  par  les 
praticiens  dans  le  cas  de  douleur  épigastrique,  empêcherait  des  erreurs  dia- 
gnostiques qui  ne  sont  pas  très-rares,  mais  qui  ont  été  bien  plus  communes 
lorsque  la  prétendue  gastrite  dominait  la  pathologie  systématique  de  Brous- 
sais. Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  au  niveau  de  ces  points  douloureux,  tantôt  dans 
Tun,  tantôt  dans  l’autre,  que  les  grandes  inspirations,  les  efforts  de  toux 
et  quelquefois  les  grands  mouvements  du  bras  et  du  tronc,  exaspèrent  la 
douleur. 

Tels  sont  les  signes  dont  la  constatation  journalière  au  lit  des  malades  met 
la  légitimité  hors  de  doute.  Ces  signes  présentent  une  telle  notoriété,  et  se  font 
si  facilement  admettre,  tant  ils  sont  fréquents  et  précis,  que  Ton  ne  peut  croire 
qu’à  un  malentendu  quand  on  voit  un  observateur  de  l’autorité  de  Trousseau 
faire  imprimer  les  assertions  suivantes  : « J’ai  toujours  été  surpris  de  la  facilité 
avec  laquelle  le  public  médical  a accepté  certaines  notions  diagnostiques  sur 
les  névralgies  données  par  Valleix,  je  veux  parler  des  points  doidoureux  super- 
ficiels... Il  a indiqué,  pour  la  névralgie  intercostale,  qui  est  si  commune,  trois 
points  douloureux  : le  premier,  correspondant  à l’angle  des  côtes  (?);  le  second, 
vers  la  partie  moyenne  de  la  côte  ; le  troisième,  vers  son  extrémité  sternale  (?). 
Or,  cela  est  tout  à fait  faux.,..  Quels  sont  donc  en  réalité  ces  points  doulou- 
reux? Il  y en  a trois  : l’un,  qui  n'a  pas  été  indiqué  par  Valleix  et  qui  a 
une  importance  diagnostique  considérable,  est  celui  que  j’ai  appelé  le  point 
apophysaire...  qui  existe,  comme  son  nom  l’indique,  sur  les  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres...  Jamais  je  n’ai  manqué  de  le  trouver  » {Loc.  cit.).  Le 
malentendu  est  flagrant  et  facile  à préciser.  D’abord  Trousseau  admet  trois 
foyers  de  douleur  comme  Valleix,  et,  en  réalité,  il  ne  conteste  que  le  siège  du 
foyer  postérieur.  Mais  Valleix  n’a  jamais  dit  que  le  siège  du  foyer  postérieur  de 
la  névralgie  dorso-intercostale  fût  à V angle  (ies  cotes  ; il  l’a  indiqué  dans  le 
creux  immédiatement  en  dehors  de  V épine  vertébrale.  Trousseau  le  place  au 
niveau  même  de  l’épine,  et  jamais  en  dehors.  Depuis  la  publication  de  Trousseau 
en  1864,  j’ai  cherché  la  vérité  sur  ce  point  de  diagnostic  si  facile  à constater. 
Or,  1°  en  pressant  du  bout  d’un  seul  doigt  l’extrémité  des  apophyses,  jamais  je 
n'y  ai  constaté  de  foyer  douloureux  ; en  pressant  sur  ces  mêmes  apophyses 
deux  doigts  réunis,  qui  comprimaient  par  conséquent  un  peu  sur  les  côtes  de 
l’épine,  je  réveillais  la  douleur;  3«  mais  en  comprimant  seulement  la  gouttière 
latérale  immédialemeiit  en  dehors  des  apophyses,  avec  la  pulpe  du  doigt,  je 
faisais  apparaître  la  doideur  avec  toute  son  intensité,  et  seulement  du  côté 
où  se  trouvaient  les  autres  points  névralgiques.  La  question  diagnostique  des 
foyers  douloureux  postérieurs  de  la  névralgie  dorso-intercostale  conserve  donc  la 
nettclé  cl  la  précision  qucBassereau  et  Valleix  lui  avaient  données;  et  la  méprise 
de  Trousseau  s’explique  facilement,  et  par  la  localisation  erronée  du  point 
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postérieur  atlrihuée  à Valleix,  et  par  le  mode  de  conslalalion  employé  au  niveau 
de  l’épine. 

Comme  symptômes  fonctionnels  de  cette  névralgie  dorso-intercostale,  Valleix 
a signalé  dans  quelques  cas  des  troubles  gastro-intestinaux,  et  il  cite  un  lait 
dans  lequel  des  vomissements  ont  paru  être  la  conséquence  de  la  névralgie 
dorso-intercostale.  Je  crois  les  faits  de  cette  espèce  moins  rares  qu’on  ne  pour- 
rait le  croire.  J’en  ai  rencontré  un  certain  nombre.  Beau  a signalé  aussi  l’ane- 
sthésie cutanée  comme  une  coïncidence  fréquente  de  cette  espèce  de  névralgie. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  à résoudre  est  la  détermination  du 
caractère  idiopathique  ou  symptomatique  de  cette  névralgie. 

Les  affections  auxquelles  on  peut  rattacher  la  névralgie  dorso-intercostale 
symptomatique  sont  nombreuses.  Ce  sont  ; le  zona,  qui  donne  lieu  à des  dou- 
leurs dorso-intercostales  très-rebelles  ; la  congestion  pulmonaire,  ainsi  que  je 
l’ai  plusieurs  fois  constaté  {Voy.  p.  la  bronchite  capillaire  aiguë  (Val- 

leix),  la  gastralgie  (p.  i35),  Va)iémie,  la  chloro-anémie,  et  les  affections  uté- 
rines. On  a insisté  sur  la  fréquence  de  ces  dernières  causes. 

Lorsqu’il  n’existe  pas  une  des  nombreuses  affections  qui  peuvent  produire  la 
névralgie  dorso-intercostale  symptomatique,  on  doit  rechercher  si  un  tempé- 
rament nerveux,  la  dysménorrhée,  V aménorrhée,  des  coups  reçus  sur  la 
poitrine,  ou  une  autre  cause  de  névralgie  idiopathique,  ne  viennent  pas  rendre 
probable  ou  certain  le  caractère  primitif  de  l’affectinn  névralgique. 

On  a établi  le  diagnostic  différentiel  de  celle  névralgie  avec  plusieurs  affec- 
tions douloureuses  siégeant  à la  poitrine,  et  qui  s’en  distinguent  par  l’absence 
des  points  éloignés  douloureux  à la  pression,  et  par  quelques  caractères  qui  leur 
sont  propres  : la  pleurésie  sèche,  par  le  bruit  de  frottement  ; la  pleurodynie, 
par  raugmentation  de  la  douleur  dans  les  mouvements  respirateurs  ; la  ménin- 
gite spinale,  par  les  convulsions,  la  contracture,  la  douleur  plus  étendue  et 
exaspérée  par  la  pression  des  apophyses  épineuses;  le  ramollissement  de  la 
moelle,  par  des  douleurs  égales  des  deux  côtés  et  rarement  augmentées  par  la 
pression  des  apophyses  épineuses  seulement;  enfin,  la  carie  vertébrale,  par  la 
douleur  vers  le  rachis  que  détermine  la  pression  antérieure  d’une  côte  qui  cor- 
respond à la  carie. 

Mais  si  l’on  peut  croire  à une  simple  névralgie  dorso-intercostale  en  présence 
des  affections  qui  précèdent,  et  lorsqu’on  examine  superficiellement  les  mala- 
des, il  est  bien  plus  fréquent  de  voir  prendre  la  névralgie  pour  une  affection 
viscérale  profonde.  C’est  ce  qui  arrive  lorsque  l’intensité  et  la  fixité  de  la  dou- 
leur antérieure  absorbent  l’attention  et  font  négliger  la  recherche  des  antres 
points  douloureux,  dont  la  constatation  lèverait  tous  les  doutes.  — J’ai  vu  une 
dame  qui  était  traitée  depuis  plusieurs  années  pour  une  affection  du  foie  sans 
autre  signe  qu’une  douleur  habituelle  au  rebord  externe  des  fausses  côtes  droites, 
douleur  qui  céda,  pour  ne  plus  revenir,  à la  simple  application  d’un  petit  vési- 
catoire morphiné;  le  point  vertébral  correspondant  était  très-évident  à la  pres- 
sion. — Un  point  névralgique  fixé  au  niveau  du  cœur,  ce  qu’il  est  si  fréquent 
d’observer  chez  les  femmes,  a fait  souvent  croire  à une  affection  de  cet  organe, 
surtout  lorsqu’il  existe  en  même  temps  des  palpitations  nerveuses.  — Quant  à 
la  douleur  épigastrique,  elle  ne  saurait  plus  simuler  une  gastrite  comme  autre- 
fois, surtout  si  l’on  constate  la  limitation  de  la  douleur  d’un  côté,  en  dehors  de 
la  ligne  blanche.  On  [)ourrait  prendre  encore  les  douleurs  épigastriques  pour 
une  gastralgie  ou  pour  des  coliques  nerveuses,  et  même  pour  Vangine  de 
poitrine,  si  l’on  no  tenait  pas  compte  de  celte  parlicularilé  de  la  douleur  pro- 
voquée par  la  pression. 
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Ce  siège  dillérent  de  la  douleur  spontanée,  la  seule  accusée  ordinairement 
par  les  malades,  dans  certains  points  à l’exclusion  des  autres,  a fait  admettre  des 
formes  de  la  névralgie  dorso-intercostale  que  l’on  a eu  le  tort  sans  doute  de 
considérer  comme  des  névralgies  particulières,  mais  dont  la  distinction  n’est 
pas  moins  utile  au  diagnostic.  Telles  sont  les  névralgies  dites  dorsale^  inter- 
costale^ mammaire. 

Comme  complication^  on  a admis  Vherp'es  zona.  Mais  il  a été  considéré  non- 
seulement  comme  effet,  mais  encore  comme  cause  de  cette  espèce  de  névralgie, 
par  Rayer  et  Notta. 

E.  Névralgie  DES  mamelles. 

Lorsqu’il  n’existe  aucune  tumeur  au  niveau  de  la  mamelle  chez  la  femme,  on 
peut  avoir  à constater  au  niveau  de  cet  organe  une  douleur  névralgique  plus 
ou  moins  généralisée,  dont  il  est  difficile  de  préciser  le  siège  exactement,  même 
par  la  palpation,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Velpeau  {Traité  des  rnalad.  du 
sein,  2®  édit.,  1858). 

Cette  affection  se  remarque  chez  les  jeunes  femmes  âgées  de  vingt  à quarante 
ans,  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques  que  la  névralgie,  principalement 
avec  l’anémie,  la  dysménorrhée  et  à l’àge  de  retour  (de  trente  à quarante  ans). 
L’intensité  de  la  douleur  est  très-variable,  et  ses  irradiations  vers  l’aisselle, 
l’épaule,  le  dos,  les  hanches,  sont  fréquentes;  rarement  continues,  parfois  fran- 
chement intermittentes,  apyrétiques,  il  peut  suffire  de  l’apparition  des  mens- 
trues pour  les  faire  disparaître.  Ces  douleurs  n’ont  jamais  eu  d’issue  funeste, 
quoique  prolongées  comme  l’action  de  certaines  causes. 

F.  Névralgie  lombo-abdominale. 

Cette  névralgie  est  une  des  plus  importantes  à connaître  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Elle  représente  et  elle  comprend,  en  effet,  plusieurs  états  patholo- 
giques dont  on  avait  d’abord  méconnu  la  nature,  et  que  Yalleix  a eu  le  mérite 
de  rattacher  à leur  véritable  origine,  ainsi  qu’on  le  verra  plus  loin.  L’obscurité 
qui  a régné  d’abord  sur  ce  point  provenait  'en  grande  partie  de  la  situation  des 
organes  variés  auxquels  se  distribuent  des  branches  des  plexus  lombaire  et 
sacré,  plexus  dont  les  anastomoses  sont  si  nombreuses  que  l’on  s’explique  très- 
bien  que  les  douleurs  névralgiques  ne  soient  pas  toujours  limitées  dans  Tun  ou 
dans  l’autre . 

La  douleur  spontanée  peut  s’étendre  des  lombes  à l’hypogastre,  mais  c’est 
surtout  dans  ce  dernier  point,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  blanche,  le  plus 
souvent  du  côté  droit,  qu’elle  se  fait  sentir,  parfois  sous  forme  de  coliques, 
avec  sentiment  de  torsion  et  de  chaleur;  elle  peut  s’étendre  jusqu’eà  l’utérus, 
et  être  exaspérée  par  les  mouvements  du  tronc,  les  efforts  de  défécation  et  par- 
fois par  la  miction. 

Les  foyers  de  douleur  sont  ; le  point  lombaire,  que  Ton  doit  chercher,  non 
contre  la  colonne  vertébrale  (comme  à la  région  dorsale  pour  la  névralgie  dorso- 
intercostale),  mais  immédiatement  en  dehors  du  muscle  sacro-lombaire, 
ainsi  que  Valleix  l’avait  reconnu  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie;  le  point 
iliaque,  un  peu  au-dessus  du  milieu  delà  crête  de  l’os  des  îles;  le  point  hypo- 
gastrique, au-dessus  de  l’anneau  inguinal  et  en  dehors  de  la  ligne  blanche;  le 
point  inguinal,  \ers  le  milieu  du  ligament  de  Fallope;  le  point  scrotal  ou  de 
la  grande  lèvre;  enfin  assez  souvent  le  point  utérin,  qu’on  trouve,  par  le  tou- 
cher vaginal,  sur  un  des  côtés  du  col  de  l’utérus. 

Cette  névralgie  peut  être  confondue  avec  le  lombago,  le  tour  de  reins,  le 
rhumatisme  des  parois  de  l’abdomen,  si  l’on  ne  recherche  pas  les  points 
douloureux,  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  névralgie,  et  avec  la  péritonite. 
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Les  douleurs  du  cancer  de  V utérus,  à moins  de  complication  névralgique, 
n’olTrenl  pas  non  plus  ces  points  douloureux  caractéristiques. 

La  névralgie  lombo-abdominale  est  surtout  remarquable  par  les  variétés  qui 
peuvent  résulter  de  l’existence  ou  de  l’exagération  de  la  douleur  dans  telle  ou 
telle  branche  nerveuse. 

La  forme  ou  névralgie  utéro-lomhaire  ou  utero -lombo-abdominale,  étudiée 
par  Valleix  et  par  Malgaigne,  est  caractérisée  par  la  douleur  propagée  au  col 
utérin,  du  même  côté  que  les  points  douloureux  extérieurs,  ce  que  démontre  le 
toucher  vaginal.  La  leucorrhée  (Valleix,  Neucourt,  Marotte)  et  \nméirorrhagie 
(Jolly,  Nouv.  biblioth.  méd.,  18:28)  ont  été  constatées  comme  lésions  fonction- 
nelles de  cette  névralgie,  que,  suivant  la  remarque  de  Valleix,  on  a confon- 
due souvent  avec  des  affections  utérines  d’une  tout  autre  nature. 

La  névralgie  ilio-scrotale  n’est  que  la  névralgie  lombo-abdominale  propa- 
gée au  scrotum,  comme  elle  peut  l’être  à la  grande  lèvre.  Elle  est  caractérisée 
par  la  congestion  et  la  douleur  souvent  excessivement  vive  qui  occupe,  chez 
l’homme,  le  testicule,  dont  le  simple  contact  est  alors  insupportable  (testicule 
douloureux  d’Ast.  Cooper),  ou  la  grande  lèvre  chez  la  femme.  On  a cité  comme 
lésions  fonctionnelles  en  pareil  cas,  chez  l’homme  : des  érections  plus  fréquentes , 
des  désirs  vénériens  plus  répétés,  et,  comme  conséquence  de  cette  variété  de 
névralgie,  une  véritable  orchite  dite  névralgique,  et  dont  un  fait  remarquable 
a été  communiqué  par  Marotte  à la  Société  des  hôpitaux,  en  février  1851. 

Doit-on  faire  de  la  névralgie  de  la  vulve  décrite  par  les  auteurs  une  variété 
de  la  névralgie  lombo-abdominale,  comme  pour  la  névralgie  utérine  ? C’est  ce 
que  pensait  Valleix.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  vulve  est  le  siège  des  douleurs  spon- 
tanées analogues  à celles  des  autres  névralgies,  et  le  simple  contact,  même  très- 
superficiel  dans  certains  cas,  en  est  extrêmement  douloureux.  Il  peut  en  résul- 
ter que  le  toucher  vaginal,  l’introduction  d’une  canule,  et  surtout  le  coït,  soient 
impossibles.  Une  rougeur  peu  prononcée  de  la  muqueuse  et  une  exsudation 
blanchâtre  légère  surviennent  quelquefois  (Velpeau).  Cette  névralgie  se  montre 
principalement  chez  les  jeunes  filles  au  moment  où  elles  deviennent  nubiles, 
chez  les  jeunes  femmes  avant  le  premier  accouchement,  et  chez  celles  qui 
arrivent  à la  ménopause.  Je  l’ai  observée  passagèrement  au  commencement  du 
travail  de  l’accouchement  ; on  l’a  signalée  aussi  comme  dépendance  de  diverses 
altérations  de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 

On  a considéré  la  névralgie  lombo-abdominale  comme  étant  quelquefois  le 
point  de  départ  de  la  dysménorrhée . 

G.  Névralgie  ano-vésicale. 

Cette  névralgie  de  la  vessie  et  de  l’anus  a été  l’objet  d’un  article  important 
de  Velpeau  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  trente  volumes  (t.  III);  elle 
mérite  une  attention  particulière. 

L’anus  commence  par  devenir  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  en  apparence 
très-superficielles,  revenant  assez  souvent  par  accès,  d’autres  fois  continues, 
mais  avec  des  exacerbations.  Parfois  l’anus  se  contracte  avec  force  par 
moments,  et  se  relâche  bientôt  après;  dans  d’autres  cas,  s'entrouvre  au  con- 
traire, au  point  d’amener  une  garderobe  involontaire.  Si,  en  même  temps, 
le  col  de  la  vessie  n’est  pas  envahi  dès  le  début,  il  ne  tarde  pas  à se  prendre, 
et  \di  des  signes  rationnels  de  la  pierre  sont  promptement  la  consé- 

quence de  cette  invasion  : besoins  d'uriner  pressants,  douleurs  vives  du  côté 
de  la  prostate;  urines  le  plus  souvent  limpides,  quelquefois  glaireuses  ou  san- 
guinolentes, s’arrêtant  parfois  au  milieu  de  l’excrétion  pour  repartir  un  instant 
après;  souffrances  augmcnlant par  la  fatigue;  cathétérisme  ordinairement  fort 
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(lonloiireux,  causant  un  sentiment  de  briilure  remarqualile,  mais  calmant  en- 
suite les  douleurs  comme  par  enchantement,  dans  certains  cas. 

La  maladie  étant  caractérisée  presque  uniquement  par  les  douleurs  ano-vési- 
cales,  il  sera  facile  de  la  reconnaître  aux  caractères  de  ces  douleurs,  à leur  sou- 
lagement par  le  cathétérisme  chez  certains  malades,  à la  marche  de  l’affection 
par  accès,  à son  développement  fréquent  pendant  un  état  hémorrhoïdal  de  la 
fin  du  rectun  (Velpeau),  et  enfin  à.  Lahsence  de  lésion  anatomique  grave  au 
niveau  ou  dans  le  voisinage  de  l’anus  ou  du  col  de  la  vessie.  Ce  ne  serait  pas 
sans  inattention,  et  seulement  si  l’on  ignorait  l’existence  de  cette  espèce  de 
névralgie,  que  l’on  pourrait,  en  présence  de  ces  symptômes,  croire  à l’existence 
d’une  pierre  dans  la  vessie  et  surtout  tailler  le  malade,  comme  Velpeau  l’a  ce- 
pendant vu  faire  trois  fois!  De  semblables  erreurs  de  diagnostic  sont  d’autant 
plus  déplorables  que  l’on  doit  regarder  comme  constante  la  terminaison  de  cette 
névralgie  par  la  guérison. 


H.  Névralgie  coccygienne. 

J’ai  décrit  à l’article  Coccyx  cette  névralgie,  dénommée  aussi  coccyodynie,  et 
qui  est  aussi  indépendante  de  la  luxation  du  coccyx  que  de  la  névralgie  ano-vé- 
sicale  dont  il  vient  d’être  question. 

I.  Névralgie  crurale. 

Le  nerf  crural  est  très-rarement  affecté  isolément  de  névralgie,  tandis  qu’il 
l’est  au  contraire  assez  souvent  dans  les  cas  de  violente  sciatique.  Les  points 
douloureux  sont  disséminés  et  circonscrits  dans  les  lieux  où  le  nerf  devient  su- 
perficiel et  envoie  des  rameaux  cutanés,  dans  Yaim,  à ]ül  partie  mterne  de  la- 
cuisse,  du  genou,  du  pied.  Comme  troubles  fonctionnels,  on  a noté  des  lésions 
de  la  sensibilité  et  des  mouvements  (Notta). 

J.  Névralgie  sciatique. 

Cette  névralgie,  appelée  fém oro-poplitée  (Chaussier)  ou  simplement  scia- 
tique, est  anciennement  connue.  Mais  son  étude  n’a  acquis  une  précision  suf- 
fisante que  par  les  travaux  plus  modernes,  et  particulièrement  par  les  recher- 
ches de  Valleix. 

La  douleur  spontanée,  continue  ou  contusive,  de  la  névralgie  sciatique  est 
souvent  très-pénible;  elle  occupe  les  foyers  ou  points  douloureux  d’où  partent 
aussi  des  élancements  plus  ou  moins  fréquents,  suivant  le  trajet  du  nerf,  que  le 
malade  indique  lui-même. 

Lorsque  la  douleur  est  très- violente,  les  mouvements  et  la  marche  l’exaspè- 
rent, surtout  au  moment  où  le  pied  appuie  par  terre;  parfois  cependant  fia 
marche  est  facile  et  même  soulage  au  bout  d’un  certain  temps.  Ordinairement 
le  membre  ou  seulement  l’une  de  ses  parties,  le  pied  par  exemple,  est  simple- 
ment le  siège  d’un  engourdissement. 

Les  points  douloureux  sont  ; \e  point  lombaire  immédiatement  au-dessus  du 
sacrum;  le  point  sacro-iliaque,  au  niveau  de  rarticulation  du  même  nom,  un 
peu  au-devant  de  l’épine  iliaque  postérieure  et  supérieure;  le  point  iliaque, 
vers  le  milieu  de  la  crête  de  l’os  des  îles;  le  fessier,  au  sommet  de  l’échancrure 
sciatique  ; le  troc/mnienen,  vers  le  bord  postérieur  du  grand  trochanter;  le 
fémoral  supérieur,  le  fémorcd  moyen  ël  le  fémoral  inférieur,  dans  le  trajet 
du  nerf  le  long  de  la  cuisse  ; \e  poplité,  le  rotulien,  sur  le  bord  externe  de  la 
rotule;  \c2'^éronéo-tibial,yevs  l’articulalion  du  })éroné  et  du  tibia;  \e  péronicn, 
point  important  au  niveau  del’endroil  où  le  nerf  contourne  le  péroné;  le  mal- 
léolaire, à la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  malléole  externe;  le  dorsal 
du  pied;  et  enfin  \e  plantaire  externe,  qui  est  assez  rare.  Ces  différents  points 
se  retrouvent  ordinairement  en  assez  grand  nombre,  et  plusieurs  peuvent  être 


679 


NÉVRALGIES.  — névralgies  localisées. 

désignés  par  le  malade  lui-méme;  les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  siègent  vers 
rarticulation  sacro-iliaque,  le  grand  trochanter,  le  tête  du  péroné  et  la  mal- 
léole. 

Notta  a appelé  particuliérement  l’attention  sur  les  lésions  des  mouvements 
' et  de  la  sensibilité,  en  analysant  les  observations  publiées  et  les  siennes.  Ces 
lésions  fonclionnelles  sont  loin  d’être  constantes.  Ce  sont  ; les  tremblements 
musculaires  que  déterminent  les  accès;  les  crampes',  la  faiblesse  ou  \asemi- 
parahisiedn  membre  (Cotugno),  et  plus  rarement  la  paralijsie  complète  des 
extenseurs  du  pied,  dont  Notta  cite  un  fait,  et  dont  j’ai  observé  aussi  un  exemple 
authentique;  V atrophie  du  membre,  due  non-seulement  à son  immobililé, 
comme  le  fait  remarquer  Notta,  mais  encore  tà  une  lésion  de  nutrition  liée  à 
celle  des  mouvements.  Cette  atrophie  peut  être  partielle  et  complète,  comme 
cela  existait  pour  les  extenseurs  dans  le  cas  de  paralysie  que  j’ai  observé.  Enfin 
une  lésion  constatée  au  moment  des  accès,  mais  qui  est  le  plus  ordinairement 
persistante  ou  consécutive,  c’est  Vanesthésie  cutanée,  qui  n’est  pas  générale, 
mais  limitée  à certaines  parties  formant  des  espèces  de  plaques  insensibles. 

La  marche  de  la  névralgie  sciatique  présente  ceci  de  particulier,  que  les  re- 
tours périodiques  et  réguliers  des  accès  sont  plus  rares  que  dans  les  autres  af- 
fections du  même  genre,  quoiqu’elle  offre  les  mêmes  exacerbations  irrégulières, 
la  même  variabilité  de  durée,  et  la  même  fréquence  des  récidives. 

Parmi  les  éléments  étiologiques  qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic , les  mieux 
démontrés  sont  le  décubitus  sur  la  terre  humide,  les  contusions  ou  les  bles^ 
sures  du  nerf,  les  lésions  de  rutérus,\es  Uimeurs  dubassin  (suTioui  dans  les 
cas  de  névralgie  sciatique  rebelle),  certains  kystes  de  l’ovaire,  la  grossesse, 
d’énormes  tumeurs  hémorrhoidales  ou  même  fécales , ainsi  que  Sandras  en  a 
cité  une  exemple  {Union  méd.,  1851).  On  voit  que  la  névralgie  sciatique  peut 
être  simple  ou  symptomatique  d’affections  très-diverses. 

Le  diagnostic  différentiel  est  d’une  grande  importance  si  l’on  compare  les 
signes  de  cette  névralgie  à ceux  de  la  coxalgie.  — La  coxalgie,  en  effet,  peut 
en  imposer  d’autant  mieux  pour  une  névralgie  sciatique  qu’il  existe  de  part  et 
d’autre  des  points  douloureux  à la  pression,  à la  hanche,  au  genou,  derrière  la 
tête  du  péroné,  et  des  douleurs  spontanées  que  la  toux  et  la  marche  peuvent 
transformer  en  élancements  jusque  dans  le  pied.  Mais  dans  la  maladie  de  l’arti- 
culation, \?i  pression  du  grand  trochanter  détermine  une  douleur  profonde  et 
violente,  aggravée  surtout  quand  on  veut  imprimer  au  membre  des  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  de  la  cuisse  (Valleix)  ; bientôt  d’ailleurs  la  fièvre  hec- 
tique et  le  dépérissement  rendent  le  diagnostic  très-facile.  — La  paralysie  in- 
complète du  membre,  qui  s’observe  dans  certaines  névralgies  sciatiques,  ne 
saurait  être  confondue  avec  une  autre  espèce  de  paralysie,  dont  elle  se  distin- 
gue par  les  points  douloureux  caractéristiques. 

Le  rhumatisme  muscidaire  siégeant  sur  le  membre  pelvien  ne  saurait  être 
confondu  non  plus  avec  la  névralgie  qui  m’occupe,  par  les  raisons  que  j’ai  données 
en  traitant  du  diagnostic  des  névralgies  en  général. 

Le  siège  et  l’isolement  delà  douleur  dans  une  branche  ou  un  filet  nerveux  du 
sciatique  peuvent  donner  à la  névralgie  un  caractère  particulier,  qui  en  fait  une 
variété  de  la  névralgie  sciatique,  mais  non  une  névralgie  distincte.  Telle  est  celle 
qui  est  bornée  aux  nerfs  plantaires,  et  qui  a été  dénommée  névrcdgie plantaire 
interne  ou  externe. 

Comme  complication  delà  névralgie  sciatique,  j’ai  vu  la  paralysie  complète 
des  muscles  extenseurs  du  pied,  avec  atrophie,  persister  après  bien  des  années 
chez  le  malade  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 
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K.  Névralgie  générale. 

Cette  affection,  signalée  par  Valleix  en  1847  (ïhiion  méd.),  et  dont  l’un  de 
ses  élèves  a fait  le  sujet  de  sa  thèse  (Leclerc,  1852],  n’est  pas  seulement 
caractérisée  par  la  multiplicité,  sur  le  môme  sujet,  des  névralgies  dont  il  a été 
précédemment  question,  mais  encore  par  un  ensemble  d’autres  phénomènes 
nerveux  généraux  très-remarquables. 

Cette  névralgie  générale  est  très-importante  à connaître  si  l’on  veut- éviter  de 
la  confondre  avec  des  affections  cérébrales  beaucoup  plus  graves. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  malades  atteints  de  névralgie  générale 
accusent  des  doideurs  dans  plusieurs  parties  ou  dans  toutes  les  parties  du 
corps  ; et  si,  comme  on  doit  le  faire  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  douleur 
quelconque  (Voy.  Douleur),  on  recherche  les  points  névralgiques,  on  découvre 
bientôt,  partout  où  il  y a souffrance  spontanée,  les  points  douloureux  signalés 
comme  caractéristiques  des  névralgies  déjà  décrites.  Ces  points  douloureux  sont 
plus  ou  moins  nombreux,  à la  tête,  sur  le  tronc,  aux  membres;  ils  sont  parfois 
erratiques,  pouvant  disparaître  ou  se  montrer  dans  un  point,  du  jour  au  lende- 
main. Parfois  il  se  joint  à ces  douleurs  caractéristiques  une  anesthésie  partielle 
de  la  peau,  qui  vient  confirmer  la  nature  névralgique  des  points  douloureux. 

Mais  ce  qui  donne  en  meme  temps  à cette  affection  un  cachet  à part,  ce  sont 
les  autres  troubles  nerveux  généraux,  qui  consistent  en  un  affaiblissement  de 
toutes  les  fonctions  nerveuses  de  relation.  La  physionomie  présente  une  expres- 
sion de  légère  hébétude,  de  tristesse,  de  découragement,  et  parfois  d’an^c^6‘^é  ; 
l’attitude  générale  exprime  Y abattement  ; l’affaiblissement  notable  des  membres 
rend  la  marche  lente,  vacillante  et  d’autant  plus  difficile  que  les  membres  sont 
le  siège  de  tremblements  lorsque  le  malade  en  contracte  les  muscles  ; il  ne 
peut  faire  de  longues  courses.  Cet  affaiblissement  et  ces  tremblements,  tou- 
jours en  rapport,  suivant  Valleix,  avec  l’intensité  des  douleurs,  sont  plus 
prononcés  aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs , ce  que  vous  cons- 
tatez si  vous  faites  étendre  horizontalement  les  membres  thoraciques,  et  en 
disant  au  malade  de  vous  serrer  la  main.  Les  malades  se  plaignent  surtout 
d' étourdissements  et  d’éblouissements  qui  doivent  être  rapportés  à la  maladie; 
en  même  temps  il  y a : une  légère  torpeur  intellectuelle,  se  manifestant  par 
la  lenteur  des  réponses,  qui  sont  d’ailleurs  justes;  un  affaiblissement  de  la 
vue  (amaurose)  plus  ou  moins  marqué  ; une  obtusion  de  roule,  parfois  des 
bourdonnements  d’oreille,  et  plus  rarement  l’obtusion  du  goût  ou  de  Yodorat. 
Il  n’y  arien  de  particulier  du  côté  des  autres  organes,  ni  aucune  trace  de  fièvre. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Cet  ensemble  de  symptômes  nerveux  remar- 
quables qui  caractérisent  la  névralgie  générale  peut  être  la  source  d’erreurs  de 
diagnostic  assez  nombreuses.  Ces  symptômes  ont,  en  effet,  quelque  ressem- 
blance avec  ceux  de  certaines  congestions  cérébrales  chroniques,  de  la 
ralysie  générale,  du  delirium  tremens,  de  Y intoxication  saturnine,  du 
tremblement  mercuriel,  des  pertes  séminales  involontaires,  et  de  la  conges- 
tion de  la  moelle  (Leclerc). 

Je  nerappellerai  pas  les  signes  qui,  dans  ces  diverses  affections,  peuvent  servir 
à les  faire  reconnaître  et  surtout  les  faire  distinguer  de  la  névralgie  générale  ; 
l’existence  des  douleurs  et  des  points  douloureux  névralgiques  associée  aux  sym- 
ptômes nerveux  doit  lever  tous  les  doutes  en  pareil  cas.  Seulement  il  faut  penser 
à rechercher  les  points  douloureux,  ce  que  doit  suggérer,  ai-je  dit  déjà,  l’exis- 
tence seule  de  la  douleur. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  lorsque  la  névralgie,  qui  débute  tantôt  par 
les  douleurs  névralgiques,  et  tantôt  par  des  troubles  nerveux  sans  douleur. 
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suit  celle  dernière  marche.  Cela  se  conçoit  facilement,  puisque  les  accidents 
nerveux  ne  sont  nullement  caractéristiques  par  eux-mêmes.  La  marche  ulté- 
rieure deralTeclion,  qui  est  essentiellement  cliroiiique  et  su  jette  à des  paroxysmes, 
l’apparition  de  nouveaux  symptômes,  et  la  reclierche  des  éléments  étiologiques, 
ne  peuvent  manquer  de  mettre  sur  la  voie.  Parmi  les  causes  plus  ou  moins 
caractéristiques,  on  a constaté  une  habitation  humide,  basse,  mal  aérée,  une 
nourriture  insuffisante,  des  habitudes  d' ivrognerie  (eau-de-vie),  et  enfin 
l’inlluence  des  miasmes  paludéens,  que  Fonssagrives  a signalés,  le  premier, 
comme  cause  de  névralgie  générale,  et  qu’il  a observée  chez  deux  malades 
{Arch.  de  méd.,  1850). 

3“  Pronostic.  — Il  a été  favorable  dans  tous  les  cas,  ce  qui  juslilie  l’opinion 
que  Yalleix  s’était  faite  de  cette  maladie. 

NÉVRITE.  — Depuis  que  les  travaux  modernes  ont  bien  fait  connaître  lés 
névralgies,  ce  n’est  qu’avec  une  extrême  réserve  qu’on  doit  admettre  une 
névrite  spontanée  ou  idiopathique,  en  dehors  de  toute  cause  traumatique.  C’est 
une  maladie  d’ailleurs  très-rare,  et  par  suite  encore  peu  connue,  malgré  les 
publications  intéressantes  de  Martinet,  de  Cruveilhier,  et  de  Ch.  Dubreuilh  (1 845), 
qui  a résumé  dans  son  Mémoire  les  travaux  antérieurs.  L’ophlhalmoscope  a 
permis  de  bien  étudier  la  névrite  au  niveau  de  la  rétine.  11  ne  sera  pas  question 
de  celte  névrite  particulière  dans  cet  article  où  je  ne  m’occupe  que  des  nerfs 
extérieurs  {Voy.  Rbtinite). 

1“  Eléments  du  diagnostic.  — A des  g)hénom  'enes  fébriles,  tels  que  la  fré- 
quence du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau,  les  frissons  irréguliers,  la  céphalalgie 
et  les  troubles  digestifs,  se  joint  une  doideur  qui  est  un  caractère  constant  de 
la  névrite. 

Comme  douleur  spontanée,  elle  ressemble  cà  celle  de  la  névralgie,  et  constitue 
un  sentiment  de  déchirement,  d’engourdissement,  ou  bien  des  élancements 
dans  le  trajet  du  nerf,  même  dans  des  points  éloignés  de  la  partie  atteinte  d’in- 
flammation; il  y a de  plus  une  douleur  qui  est  souvent  continue,  mais  non 
toujours;  quant  à la  douleur  provoquée,,  elle  est  constante  à la  pression,  et  ordi- 
nairement très-marquée.  On  a également  signalé  de  V engourdissement,  un 
sentiment  de  pesanteur,  de  cuisson,  de  fourmillements  dans  le  membre, 
une  véritable  paralysie  (Martinet),  parfois  une  rougeur  de  la  peau  au  niveau 
du  nerf,  qui  forme  un  cordon  très-sensible  et  résistant  au  toucher. 

Inductions  diagnostiques.  — Parmi  les  éléments  symptomatiques  que  je 
viens  de  rappeler,  aucun  pris  à part  n’est  caractéristique.  Mais  l’existence  de 
la  fièvre  avec  une  douleur  vive,  avec  une  rougeur,  une  dureté  du  tronc  nerveux 
enflammé,  et  enfin  l’existence  d’une  paralysie  apparaissant  rapidement,  mais 
ordinairement  complète  et  rebelle,  dans  les  régions  qui  correspondent  à ce  nerf, 
constituent  un  ensemble  des  plus  probants.  La  marche  continue  de  raffeclioii, 
avec  des  exacerbations  variables  de  la  douleur,  sa  durée  de  quelques  jours  à 
plusieurs  mois,  et  surtout  la  connaissance  des  causes  directes  qui  ont  pu  produire 
la  névrite,  sont  autant  de  données  qui  confirment  ou  qui  élucident  son  diagnostic. 
Parmi  les  causes,  je  dois  rappeler  les  contusions  violentes,  les  piqûres,  les  dé- 
chirures et  toutes  \es  plaies  des  nerfs,  l’application  d’un  cautère  (Frère),  et  la 
contusion  du  plexus  sciatique  par  la  tête  du  foetus  au  moment  de  l’accouche- 
ment. 

La  confusion  de  la  névrite  avec  la  névralgie,  l’artérite  ou  les  oblitérations  veineu- 
ses, n’est  guère  possible  aujourd’hui.  — Dans  la  névralgie,  il  n’y  a pas  de  fièvre; 
la  douleur,  parfois  très-vive  aussi,  n’est  pas  continue,  elle  présente  des  moments 
de  calme  et  d’exacerbation  marqués,  et  elle  augmente  à la  pression  avec  l’extré- 
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mité  des  doigts,  puis  elle  peut  disparaître  dans  un  court  intervalle;  jamais  le* 
nerf  ne  forme  un  cordon  volumineux  et  douloureux  Ces  caractères  différentiels  ^ 
entre  la  névrite  et  la  névralgie  sont  sans  doute  bien  tranchés  en  apparence  ; , 
mais  comme  ils  ne  sont  pas  toujours  aussi  bien  accusés  et  aussi  complets  dans* 
l’une  et  l’autre  maladie;  que,  d’un  côté  , la  fièvre,  la  continuité  de  la  douleur- 
sur  laquelle  on  a insisté  et  la  tuméfaction  inflammatoire  du  nerf  peuvent  man-- 
quer  dans  la  névrite,  et  que,  d’autre  part,  dans  la  névralgie  la  douleur  très-- 
vive  peut  n’avoir  pas  d’intermittences  tranchées,  et  s’accompagner  aussi  d’une- 
paralysie  assez  prononcée  pour  paraître  complète , il  faut  reconnaître  que  le 
diagnostic  de  la  névrite  est  très-embarrassant  dans  certaines  circonstances.  — 
Quant  à la  confusion  de  la  névrite  avec  Vartérite  ou  \ ohlitération  veineuse,, 
l’oedème  dû  à l’oblitération  veineuse  et  la  gangrène  qui  résulte  de  l’oblitéra-* 
lion  artérielle,  suffisent  à eux  seuls  pour  faire  éviter  l’erreur. 

Le  siège  anatomique  de  la  névrite  est  le  point  au  niveau  duquel  on  sent  le 
cordon  nerveux  volumineux  et  douloureux , mais  non  toujours  le  point  où  la 
douleur  est  le  plus  vive,  comme  on  pourrait  le  croire  en  l’absence  de  ce  cordon i 
douloureux,  car  la  douleur  peut  se  faire  sentir  loin  du  point  enflammé , à l’ex-- 
Irémité  du  nerf  lorsqu’il  est  enflammé  vers  son  origine , par  exemple.  — C’esll 
sur  cette  dernière  explication  que  Beau  s’est  appuyé,  pour  considérer  la  dou-- 
leur  sous-mammaire  de  la  pleurésie  comme  un  symptôme  de  la  névrite  des? 
nerfs  intercostaux  vers  leur  origine , où  ils  sont  en  contact  direct  avec  la  plèvre^ 
enflammée.  Cette  névrite  symptomatique  ne  mérite  pas  une  description  parti- - 
culière,  la  douleur  étant  le  seul  symptôme  qui  lui  soit  propre.  L’explication i 
ingénieuse  de  Beau  est  d’ailleurs  basée  sur  des  recherches  cadavériques  quii 
paraissent  prohantes,  mais  qui  ont  néanmoins  besoin  de  confirmation. 

30  Pronostic.  — La  névrite  est  une  affection  peu  grave.  Elle  ne  le  devient  1 
que  par  la  coïncidence  d’une  autre  affection  complicante.  La  paralysie  consé-- 
cutive  et  complète  de  tout  un  membre  ou  d’une  de  ses  parties  est  surtout  àà 
craindre,  comme  conséquence  rebelle  de  la  maladie. 

NÉVROSES.  — Le  cadre  des  névroses,  maladies  nerveuses  sans  lésions? 
appréciables  sur  le  cadavre , est  bien  délimité  depuis  les  recherches  anatomo- 
pathologiques modernes  ; et  cependant  ce  cadre  ne  saurait  être  considéré  quec 


comme  provisoire,  des  causes  organiques , encore  cachées , pouvant  être  dé- 


voilées par  de  nouveaux  progrès  scientifiques.  Le  groupe  des  névroses  a été 
l’objet  de  très-nombreux  travaux,  parmi  lesquels  un  des  plus  importants  est 
l’ouvrage  du  professeur  Axenfeld  {Des  Névroses,  1803). 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  j’admets  avec  Valleix,  comme  préférable  à' 
la  pratique  du  diagnostic,  la  classification  suivante  de  ces  maladies  d’après  leurs: 
symptômes  dominants  : 

Les  névroses  de  V intelligence , des  facultés  morales  et  affectives,  et  dm 
sens  de  reproduction,  qui  comprennent  : la  folie,  Vidiotie,  VhypocJwndrie: 
la  catalepsie,  la  nostalgie,  V anaplirodisie , le  satyriasis,  le  priapisme  et  Id; 
nymphomanie  ; 

2°  Les  névroses  de  la  sensibilité  : cép^halalgie  nerveuse  ou  céphalée,  mii 
graine,  névralgies,  anesthésies  et  hyperesthésies  ; 

3°  Les  névroses  du  mouvement,  comprenant  toutes  les  paralysies  saim 
lésions  anatomiques,  et  les  affections  convulsives,  telles  que  le  tremblement 
nerveux,  la  chorée,  Vé2nlepsie,  Vhystérie,  Y éclampsie , le  tétanos,  Vhydro 
2)hobie  non  rabique,  les  coîitractures  et  les  convulsions  ; 

4"  Les  névroses  de  la  vie  organique,  ou  mixtes,  qui  comprennent  les  viscé: 
ralgies,  certains  troubles  fonctionnels  viscéraux,  les  spasmes,  le  mutisme 
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accidentel,  le  hoquet,  le  mal  de  mer  , le  vertige  nerveux,  et  Yétat  nerveux 
proprement  dit. 

,Te  ne  fais  que  grouper  ces  différentes  névroses , dont  il  a été  question  dans 
cet  ouvrage  dans  autant  d’articles  séparés.  Leurs  symptômes,  à part  les  douleurs 
(névralgiques  ou  viscéralgiqiies) , sont  le  plus  souvent  des  phénomènes  fonc- 
tionnels aiKtmaux,  comme  je  l’ai  rappelé  au  mot  Nerveux  (Appareil). 

NEZ.  — Vo]f.  Nasales  (Régions),  p.  000. 

NOMA.  — yoy.  Grangrèxes  (p.  1^8). 

NOSTALGIE.  — Lorsque  l’on  constate  de  la  tristesse  et  du  dépérisse- 
ment chez  des  sujets  éloignés  forcément  de  leur  pays  et  que  cet  éloignement 
peut  affecter,  il  faut  penser  à l’existence  de  la  nostalgie.  Elle  se  rencontre  assez 
fréquemment  chez  les  jeunes  militaires.  Caractérisée  d’abord  par  une  simple 
tristesse  que  le  sujet  cherche  parfois  à dissimuler,  il  survient  bientôt  de  la 
langueur,  de  V abattement , du  découragement,  des  troubles  digestifs,  des 
palpitations,  de  fé affaiblissement  intellectuel,  et  un  dépérissement  plus  ou 
moins  rapide,  qui  peut  se  terminer  par  le  marasme  et  par  la  mort , si  le  ma- 
lade n’a  pas  l’espoir  de  retourner  dans  son  pays.  Parfois  il  y a tendance 
au  suicide. 

La  nostalgie  peut  êtie  méconnue  lorsque  le  malade  dissimule  d’abord  ce  qu’il 
ressent.  Mais  dès  que  l’on  soupçonne  l’affection  , il  est  facile  de  provoquer  des 
aveux  et  de  constater  l’existence  de  cette  névrose , surtout  si  l’on  ne  trouve 
dans  les  organes  aucun  signe  de  lésion  grave  pouvant  expliquer  le  dépérisse- 
ment du  sujet.  Le  retour  à la  santé  sous  l’influence  de  l’espoir  qu’on  donne  au 
malade  peut  venir  justifier  le  diagnostic. 

La  simulation,  assez  fréquemment  observée  dans  les  régiments  , se  recon- 
naît à ce  signe  précieux  , qui  a été  signalé , que  le  vrai  nostalgique  cherche  à 
dissimuler  ou  à cacher  son  chagrin , tandis  que  l’imposteur  l’accuse  à tout 
-propos  et  l’exagère. 


NYCTALOPIE.  — Voij.  Héméralopie,  p.  474. 

NYMPHOMANIE.  — Le  désir  immodéré  du  coït  qui,  chez  la  femme  , 
résulte  d’un  trouble  cérébral  analogue  au  satyriasis  chez  l’homme,  et  qui  est  dé- 
nommé nymphomanie,  est  une  véritable  manifestation  delà  folie,  dans  laquelle 
la  femme,  perdant  toute  pudeur , provoque  tous  les  hommes,  et  dans  ce  but  se 
livre  publiquement  à la  masturbation.  Cette  aberration  intellectuelle  peut  exister 
seule.  Parfois  il  se  manifeste  de  la  fureur  ou  d’autres  troubles  cérébraux.  — 
On  admet  que  la  nymphomanie  est  quelquefois  entretenue  par  un  développe- 
ment exagéré  du  clitoris , et,  suivant  les  auteurs  , par  une  affection  dartreuse, 
par  des  oxyures,  une  cyslite,  etc.;  mais  il  faudrait  distinguer,  chez  la  femme, 
la  nymphomanie  véritable  ayant  son  point  de  départ  dans  l’encéphale , de  cette 
excitation  rebelle  des  organes  génitaux  qui  résulte  d’une  irritation  ou  lésion 
toute  locale,  de  même  que,  chez  l’homme  , on  distingue  le  satyriasis  du  simple 
priapisme. 

OBÉSITÉ.  — Il  résulte  de  l’obésité  exagérée  ou  polysarcie,  tantôt  des  acci- 
dents locaux  extérieurs  qui  proviennent  du  contact  prolongé  réciproque  ou  du 
frottement  des  surfaces  cutanées  ou  muqueuses  , comme  l’érythème  particulier 
qui  a reçu  le  nom  d'intertrigo,  comme  Yherpès  de  la  vulve,  et  tantôt  des 
troubles  plus  graves  caractérisés  principalement  par  la  gêne  mécanique  des 
mouvements  des  organes.  Cette  gêne  est  surtout  sensible  au  niveau  des  organes 
de  la  locomotion , de  la  circulation  et  de  la  respiration.  Mais , selon  Quain 
{Med.-  chir.  transact.,  1850),  des  troubles  cardiaques  graves  peuvent  résulter, 
non-seulement  de  l’infiltration  graisseuse  du  cœur,  mais  encore  de  la  dégéné- 
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rescence  adipeuse  des  fdires  musculaires  de  cet  organe  {Voy.  Transformation, 
graisseuse). 

OBLITÉRATIONS.  — Les  conduits  excréteurs  des  organes  creux,  ou  les. 
organes  qui  ont  une  forme  canaliculée,  sont  susceptibles  d’oblitération  patlio-- 
logique  par  compression  extérieure  ou  par  obturation  de  leur  vide  intérieur.  LeS' 
symptômes  de  ces  oblitérations  varient  suivant  les  organes.  Le  seul  fait  le  plus^ 
général  à rappeler  est  l’arrêt  et  l’accumulation,  en  amont  de  l’obstacle  oblité-- 
rant,  des  liquides  ou  des  matières  qui  circulent  habituellement  dans  ces  organes. . 
Cette  accumulation,  qui  est  souvent  la  manifestation  clinique  la  plus  apparente- 
de  l’oblitération,  a dû  être  examinée  à part  (Fo?^.  Rétentions).  Il  en  est  de- 
même  des  oblitérations  ou  plutôt  des  occlusions  intestinales  ; je  n’ai  donc  à> 
m’occuper  dans  cet  article  que  des  oblitérations  des  vaisseaux,  qui  méritent: 
par  leur  importance  un  examen  particulier. 

Oblitérations  vasculaires. 

Elles  doivent  être  examinées  dans  les  artères  ou  dans  les  veines,  pour  qu’on  i 
en  saisisse  plus  facilement  les  signes  distinctifs.  Pour  plus  de  clarté,  je  m’occu-- 
perai  des  oblitérations  complètes,  en  indiquant  les  différences  souvent  légères' 
que  présentent  les  simples  rétrécissements  vasculaires,  qui  ne  sont  que  des-; 
oblitérations  incomplètes. 

La  lésion  qui  interrompt  le  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  consiste  tantôt! 
en  une  compression  qui  en  accole  plus  ou  moins  les  parois,  et  tantôt  en  une^ 
obturation  résuMmi  d’une  altération  organique,  d’une  coagulation  sanguine,, 
ou  d’une  embolie. 

Ces  oblitérations  vasculaires  sont  en  général  très-graves.  Mais  la  gravité- 
immédiate  en  est  variable  suivant  la  lenteur  ou  la  rapidité  avec  laquelle  s’opère^ 
l’oblitération.  Dans  le  cas  de  lenteur,  en  effet,  la  circulation  veineuse  collatérale '' 
a le-temps  de  prendre  graduellement  un  développement  qui  remédie  en  partie^ 
aux  inconvénients  de  l’oblitération  d’un  tronc  veineux  principal,  et  elle  facilite  le 
retour  du  sang  vers  le  cœur.  Il  peut  arriver  même  que  les  effets  de  l’oblitération i 
soient  complètement  contre-balancés  par  la  circulation  collatérale  ; mais  ce  ‘ 
sont  là  des  faits  exceptionnels.  Si  l’oblitération  est  rapide  au  contraire,  comme - 
dans  les  cas  d’embolie  ou  de  coagulation  sanguine  dans  les  vaisseaux,  on  voit! 
survenir  les  accidents  les  plus  graves.  Le  pronostic  se  trouve  encore  aggravé  ■ 
par  l’affection  principale  qui  est  l’origine  de  l’oblitération  vasculaire. 

Les  oblitérations  vasculaires  ont  lieu  dans  les  artères  ou  dans  les  veines. 

A.  Oblitérations  artérielles. 

A.  — Tronc  aortique.  — On  doit  à Barth  d’importantes  recherches  sur  less 
oblitérations  de  l’aorte  {Thèse,  1837;  Presse  médicale,  1837,  t.  I).  La  plupart! 
des  auteurs  lui  ont  emprunté  leurs  descriptions. 

Quoique  les  lésions  de  ce  genre  n’aient  encore  pu  être  reconnues  pendant  lai 
vie,  on  doit  chercher  à en  formuler  le  diagnostic,  d’après  les  faits  observés. . 
Cela  est  impossible  si  l’oblitération  occupe  les  parties  supérieures  le  l’aorte,, 
où  elle  coïncide  souvent  avec  un  anévrysme  de  cette  artère  ou  avec  une  affec-- 
tion  du  cœur;  mais  la  difficulté  paraît  moins  grande  si  l’oblitération  occupée 
l’aorte  ventrale. 

Parmi  les  signes  observés  dans  ce  dernier  cas,  il  en  est  de  peu  probants, 
comme  une  douleur  vers  la  partie  où  siège  l’oblitération,  un  engourdissement  f 
des  deux  membres  inférieurs,  rendant  la  progression  difficile,  des  fourmille-- 
ments,  des  élancements.  Mais  s’il  s’y  joignait  un  sentiment  de  froid  dans  leS'* 
mêmes  parties,  quelquefois  des  taches  rouges  livides,  indices  de  gangrène < 
commençante,  une  exagération  des  battements  et  un  volume  plus  considé-"^ 
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rahle  des  artères  situées  eu  amont  de  l’obstacle,  avec  faiblesse  extrême  et 
diminution  de  calibre  de  celles  situées  au-dessous,  et  enfui  atrophie  des 
parties  qui  leur  correspondent,  on  devrait  admettre  l’existence  de  l’oblitération 
de  l’aorte  ventrale,  indépendamment  des  autres  symptômes  secondaires  qui 
pourraient  se  rencontrer.  Je  dois  ajouter  que,  dans  les  cas  de  simple  rétrécis- 
sement, il  peut  aussi  exister  à rauscultation  un  bruit  de  souffte  ou  de  râpe 
localisé  au  niveau  de  la  lésion.  Enrm  W.  Gull  {Gujfs  Hosp.  liep.,  1857)  a vu 
la  'paraplégie  être  la  conséquence  de  cette  oblitération. 

B.  — Artères  secondaires.  — L’oblitération  du  tronc  cœliaque  ou  de  l’ar- 
tère mésentérique  supérieure  n’a  pu  être  constatée  pendant  la  vie.  L’oblitéra- 
tion peut  l’être  au  contraire  au  niveau  des  artères  des  membres,  lorsqu’elle 
résulte  d’une  coagulation  sanguine  ou  d’une  embolie  artérielle.  Cette  dernière 
cause  de  l’oblitération  artérielle,  attribuée  auparavant  à l’artérite  hors  du  cas 
de  compression  mécanique,  a diminué  l’importance  du  rôle  attribué  à l’inflam- 
mation,  qu’on  n’est  plus  tenté  d’admettre  que  dans  les  cas  où  cette  inflamma- 
tion procède  des  tissus  environnant  l’artère.  Non-seulement  l’embolie,  mais 
encore  la  thrombose,  sans  artérite,  a pu  être  constatée  par  Charcot  dans  des 
artères  secondaires  chez  des  sujets  cancéreux.  La  coagulation  sanguine  arté- 
rielle ne  pouvait  s’expliquer  que  par  une  altération  du  sang  analogue  à celle 
qui  provoque  si  fréquemment  des  concrétions  sanguines  dans  les  veines  (C/mon 
méd.y  1805). 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  reconnaît  rarement  l’oblitération  aux  signes  localisés 
au  niveau  même  de  l’artère,  tels  que  la  doideur,  qui  est  très-variable,  la  dureté 
du  vaisseau,  son  augmentation  de  volume,  et  V anéantissement  des  pulsa- 
tions, quoique  ce  dernier  signe  ait  cependant  plus  de  valeur  que  les  précédents. 
Mais  c’est  plutôt  par  les  symptômes  qui  apparaissent  dans  les  parties  auxquelles 
se  distribue  l’artère,  dans  un  membre  tout  entier  ou  ses  extrémités,  que  l’on 
diagnostique  ordinairement  l’oblitération,  et  notamment  par  la  gangrène  qui 
est  dite  momifique  en  raison  de  la  coloration  noire  et  du  dessèchement  du 
membre.  Cette  gangrène  est  précédée  ou  accompagnée  de  picotements,  d'en- 
gourdissements,  de  tiraillements,  et  de  douleurs  très-aiguës  des  parties  où 
se  produit  également  une  sensation  de  froid.  Les  symptômes  seuls  font  dia- 
gnostiquer l’oblitération  des  artères  cérébrales,  qui  produit  un  ramollissement 
cérébral  dans  la  région  de  l’artère  oblitérée.  Enfin  tout  symptôme  peut  même  man- 
quer si  l’oblitération  artérielle  a lieu  au  niveau  d’un  viscère  autre  que  le  cerveau, 
comme  le  foie,  la  rate,  les  reins  {Voy.  Embolies  et  infarctus,  p.  328). 

Quoique  les  oblitérations  artérielles  localisées,  soient  la  cause  la  plus  com- 
mune des  gangrènes,  toutes  les  gangrènes  spontanées  partielles  ne  doivent  pas 
être  attribuées  à l’oblitération  artérielle,  comme  je  l’ai  rappelé  ailleurs  (Voy. 
Gangrènes).  On  devra  donc,  pour  établir  le  diagnostic,  arriver  tà  déterminer 
l’espèce  de  gangrène  à laquelle  on  peut  avoir  affaire. 

c.  — Oblitératio7i  de  V a^'tère  pulmonaire.  — On  doit  à C.  Baron  un  travail 
intéressant  sur  ce  sujet  (Arch.  de  méd.,  1838,  t.  II).  Dans  le  petit  nombre  de 
faits  qu’il  a pu  réunir,  l’invasion  avait  eu  lieu  dans  le  cours  ou  dans  la  conva- 
lescence d’une  autre  maladie.  Les  symptômes  furent  : dyspnée  subite  intense, 
opjpression,  palpitations  violentes,  sipicope; fuMesse,  petitesse  ou  absence 
du  pouls,  a.’dème;  aspect  vultueux  de  la  (ace,  p)laques  violacées  sur  les 
extrémités,  sans  que  (particularité  remarquable)  la  j9ercnssion  ou  V auscul- 
tation indiquassent  une  affection  grave  des  organes  de  la  respiration  ou  do 
la  circulation.  Celte  affection,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  se  termine  tou- 
jours par  la  mort,  mort  subite  ou  très-rapide,  en  quelques  instants  ou  quel- 
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qiies  heures;  sa  durée  a été  au  plus  de  deux  jours,  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  cause  de  la  coagulation  du  sang  dans  l’artère  pulmonaire  a été  longtemps 
méconnue.  Depuis  les  belles  expériences  de  Virchow  sur  les  corps  migrateurs 
dans  les  veines,  il  est  établi  par  l’observation  que  la  plupart  des  obturations  de 
l’arlcre  pulmonaire  sont  dues  à l’arrêt,  dans  cette  artère,  d’un  caillot  détaché 
d’une  coagulation  sanguine  occupant  une  veine  plus  ou  moins  éloignée,  d’une 
E3IBOLIE  veineuse  en  un  mot.  C’est  ce  qui  fait  que  la  mort  subite  est  à craindre 
dans  la  phlegmatia  alha  dolens,  comme  Charcot  et  Bail  en  ont  rapporté  un 
exemple.  Toutefois  l’embolie  n’est  pas  la  seule  cause  de  l’oblitération  qui  m’oc- 
cupe. Elle  peut  aussi  résulter  de  la  formation  de  caillots  in  situ  (appelés 
thromboses  par  Virchow)  et  qui  sont  dus  à une  lésion  de  l’artère  pulmonaire 
ou  bien  à une  affection  des  poumons.  L’oblitération  de  l’artère  est  incom- 
plète lorsqu’elle  est  affectée  de  rétrécissement  organique.  Louis  a signalé  de- 
puis longtemps  ce  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  comme  cause  prin- 
cipale de  la  dyspnée  extrême  éprouvée  par  les  malades  qui  présentent  une 
communication  morbide  des  cavités  droites  et  gauches  du  cœur  {Mém.  anal.-  | 
pathoL,  Paris,  18!26).  i 

B.  Oblitératioîxs  des  veines.  ; 

La  plupart  de  ces  oblitérations  sont  produites  par  des  tumeurs  qui  les  corn-  j 
priment  ou  qui  les  détruisent  en  s’incorporant  leurs  tissus  altérés,  ou  bien  par  f 
des  coagulations  sanguines  sur  la  production  desquelles  la  phlébite  n’a  pas,  |l 
comme  on  le  pensait  d’abord,  une  influence  exclusive.  Ces  coagulations  spon-  | 
tanées  ont  lieu  plus  fréquemment  par  suite  d’une  altération  du  sang,  principa-  | 
lement  dans  des  maladies  cachectiques,  comme  le  cancer,  la  tuberculisation  j: 
avancée,  etc.  Elles  ne  sont  pas  rares  dans  l’état  puerpéral  sous  la  dénomination  i|i 
de  phlegmatia  alba  dolens. 

Ainsi  que  Bouillaud  l’a  démontré  le  premier,  ces  oblitérations  veineuses  ont  li 
pour  symptôme  principal  l’cedème,  avec  ou  sans  marbrures  violacées  dans  les  o! 
parties  où  les  ramifications  de  la  veine  obturée  ont  leur  origine.  C’est  donc  rŒ--i| 
DÈME  qui  est  en  pareil  cas  le  point  de  départ  du  diagnostic.  Mais  il  e.xiste  des-i 
oblitérations  qui  produisent  d’autres  symptômes  en  raison  des  organes  qui  sont  ; 
en  rapport  avec  certaines  veines.  Telles  sont  les  oblitérations  de  la  veine  porte  ' 
(dont  il  sera  question  à l’article  Phlébite),  celle  de  la  vei)ie  sous-clavière 
gauche  observée  par  J.  Worins  dans  un  cas  d’iiitlammalion  du  canal  thora-- 
cique,  et  qui  s’accompagna  d’une  distension  des  veines  du  membre  supérieur r 
gauche  ; telle  est  enfin  l’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure^  dont  il  va 
être  question. 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  — Cette  aflection  était  déjà  con--i 
nue  et  diagnostiquée  assez  facilement,  sans  avoir  été  suffisamment  étudiée, 
lorsque  Oulmont,  dans  un  intéressant  travail  {Mém.  de  la  Soc.  d’obs.,  t.  III), 
en  a réuni  une  vingtaine  de  faits,  dans  lesquels  F uniformité  presque  complète! 
des  symptômes  est  venue  donner  aux  signes  de  l’atlection  une  précision  pliiS' 
grande. 

Ces  symptômes  sont  les  suivants  : œdème  de  la  face  étendu  à la  partie  supé- 
rieure du  tronc  et  aux  bras,  et  s’arrêtant  à la  hauteur  de  la  région  ombili- 
cale; teinte  cyanosée  de  ces  mêmes  parties,  ainsi  ipie  des  muqueuses  buc- 
cale et  oculaire;  dilatation  des  veines  de  la  face,  du  cou,  de  la  poitrine, 
des  membres  supérieurs  et  quelquefois  de  l’abdomen  ; lendance  prononcée 
aux  congestions  et  aux  hémorrhagies  dans  la  partie  siqiérieure  du  corps; 
épanchement  séreux  dans  les  cavités  pleurales  et  péricardi([ue.  A ces  signes 
se  joignent  ordinairement  ceux  d’une  tumeur  habituellemeni  anévrysmale 
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ou  cancéreuse  {Voy.  Tu31i-:urs  intra- thoraciques,  et  Anévrysmes,  p.  05). 

La  limitation  des  symptômes  qui  occupent  la  moitié  supérieure  du  corps 
aidera  puissamment  au  diagnostic.  Toutefois  l’absence  de  certains  de  ces  symp- 
tômes pourra  donner  quelque  embarras  au  praticien,  qui  devra  se  baser  sur 
reiisemble  des  données  diagnostiques.  J’ai  observé  un  cas,  rapporté  dans  le 
Mémoire  de  Oulmont,  et  dans  lequel,  l’œdème  faisant  défaut  (sans  doute  par 
suite  du  rétablissement  partiel  de  la  circulation  veineuse  par  des  voies  colla- 
térales), la  cyanose  aurait  pu  être  prise  pour  un  symptôme  de  maladie  des  gros 
vaisseaux  ou  du  cœur;  mais  la  matité  étendue  hors  de  la  région  prccordiale, 
sans  signes  d’anévrysme  aortique,  dut  faire  penser  à une  tumeur  intra-thora- 
cique  d’une  autre  nature,  ce  que  justiüa  l’autopsie.  — La  cyanose  a aussi  fait 
défaut  dans  des  cas  exceptionnels.  L’œdème  pourrait  alors  faire  penser  à une 
maladie  de  Brigth  si  l’oblitération  était  récente,  si  les  veines  n’étaient  pas  dila- 
tées, et  si  enfin  il  existait  de  l’albumine  dans  les  urines;  mais  Tœdème  sera 
rattaché  à sa  véritable  cause,  l’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure,  si  les 
membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdématiés  et  si  l’on  trouve  dans  la  poitrine  les 
indices  d’un  anévrysme  aortique  ou  d’une  tumeur  d’une  autre  nature. 

Enfin  il  est  une  aftection  de  la  veine  cave  supérieure  qui  s’accompagne  de 
tous  les  signes  de  son  oblitération,  sans  que  celle-ci  soit  réelle,  et  qui  peut 
d’autant  plus  en  imposer  pour  cette  lésion,  qu’il  existe  en  même  temps  une  tu- 
meur anévrysmale  de  l’aorte;  je  veux  parler  de  l’anévrysme  variqueux  de 
l’aorte  et  de  la  veine  cave  supérieure.  Toutefois,  si  l’on  tient  compte  de  la 
préexistance  d’un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  de  l’invasion  subite  des 
accidents  secondaires,  des  progrès  plus  rapides  de  l’œdème  et  des  autres  symp- 
tômes, et  surtout  du  bruit  anomal  continu  avec  redoublement  que  l’ausculta- 
tion  peut  faire  constater  au  niveau  de  la  lésion  variqueuse  {Yoy.  p.  75),  il  sera 
possible  de  déterminer  la  cause  des  symptômes  observés. 

L’oblitération  étant  constatée,  il  s’agit  ensuite  de  préciser  la  lésion  qui  la  pro- 
duit. On  la  cherchera  dans  l’existence  d’un  anévrysme  de  la  crosse  de  Vaorte 
ou  d’une  tumeur  intra-thoracique  agissant  par  compression  ou  par  absorption 
et  destruction  de  la  veine  (tumeur  encépbaloïde);  plus  rarement  on  aura  affaire 
à une  coagulation  sanguine.  — La  première  difficulté  du  diagnostic,  sauf 
dans  certains  cas  d’anévrysme,  est  de  déterminer  l’existence  d’une  tumeur  et 
surtout  sa  nature  {Voy.  Tumeurs).  Comment,  par  exemple,  reconnaître  l’exis- 
tence de  ganglions  tuberculeux,  volumineux,  comprimant  la  veine  cave  supé- 
rieure et  produisant  son  oblitération?  Évidemment  ce  ne  peut  être  que  par  voie 
d’exclusion,  en  même  temps  qu’il  existera  des  signes  évidents  de  tubercules. 
C’est  sans  doute  dans  des  faits  analogues  que  Barthez  et  Rilliet  ont  rattaché  l’œ^ 
dème  de  la  face,  comme  signe,  à la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques 
chez  les  enfants.  — Une  dernière  question  plus  épineuse  encore  se  présente  * 
la  phlébite  peut-elle  occuper  la  veine  cave  supérieure,  et  être  rangée  au  nombre 
des  lésions  qui  entraînent  son  oblitération?  Oulmont  la  signale  comme  cause, 
en  rappelant  qu’elle  fut  méconnue  pendant  la  vie,  dans  un  cas  où  une  matité 
sous-sternale  due  à un  amas  adiqjeux  avait  fait  croire  à un  anévrysme  aorti- 
que. On  voit  qu’il  peut  se  présenter  des  conditions  inattendues  qui  rendent, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  le  diagnostic  impossible. 

OBSTRUCTION  INTESTINALE.  — Voy.  Occlusions. 

OCCIPITALE  (Région).  — Voy.  Tête. 

OCCLUSIONS  INTESTINALES.  — Si  l’on  a reproché  aux  anciens 
observateurs  de  comprendre  sous  le  nom  d'iléus  tous  les  obstacles  au  cours  des 
matières  intestinales,  et  cela  avec  raison,  puisqu’ils  ne  distinguaient  pas  suffi- 
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sammeiit  les  diverses  conditions  pathologiques  de  Tohstacle,  on  doit  cependant 
reconnaître  qu’ils  plaçaient  la  question  à un  point  de  vue  essentiellement  pra- 
tique. En  présence  du  malade,  en  efi'et,  que  constate-t-on  d’abord?  Qu’il  y a un 
obstacle  au  cours  des  matières  intestinales.  Que  s’agit  il  ensuite  de  déterminer? 

La  cause  de  cet  obstacle.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  doit  donc  prendre 
le  même  point  de  départ  que  les  anciens.  Seulement,  grâce  à l’anatomie  patho- 
logique, nous  pouvons  remonter  des  symptômes  à la  détermination  de  la  lésion 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ce  ([u’ils  ne  pouvaient  faire.  Il  arrive  sans 
doute  trop  fréquemment  encore  que  ce  diagnostic  anatomique  est  incertain  ; 
mais  au  moins  on  connaît  les  causes  de  cette  incertitude,  et  c’est  toujours  un 
progrès  qui  en  prépare  un  plus  complet. 

Dans  un  Mémoire  sur  V anatomie  pathologique  des  étranglements  internes 
(1860),  Duebaussoy  a résumé  l’état  de  la  science.  On  doit  aussi  à notre  collègue 
Besnier  un  intéressant  travail  sur  les  étranglements  internes,  couronné  par 
l’Académie  de  médecine  (1859),  mais  ne  comprenant  pas  les  occlusions  par  le 
contenu  de  l’intestin. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  de  l’occlusion  intestinale, 
envisagés  d’une  manière  générale,  et  dans  les  cas  les  plus  graves,  sont  les  sui- 
vants ; douleur  ordinairement  vive,  souvent  sifbile,  dans  les  intestins;  disten- 
sion de  l’abdomen,  météorisme,  vive  anxiété,  hoquet,  nausées,  vomissements 
bilieux  d’abord,  puis  formés  de  matières  fécales,  selles  rares  ou  nidles.  Si 
les  accidents  persistent,  la  face  s’altère  et  devient  très-anxieuse,  les  yeux  sont 
enfoncés  dans  les  orbites,  le  p)oids  s’amoindrit  jusqu’à  devenir  insensible,  un 
refroidissement  graduel  survient  en  même  temps,  et  la  mort  termine  ces  acci- 
dents, dont  la  durée  est  variable,  mais  le  plus  souvent  courte,  et  qui  sont  parfois 
irrégulièrement  intermittents  lorsqu'ils  se  dissipent,  jusqu’à  ce  qu’une  dernière 
attaque  plus  grave  emporte  le  malade.  — Indépendamment  de  ces  symptômes, 

V exploration  du  ventre  fournit  des  signes  importants  que  je  rappellerai  plus 
loin  avec  d’autres  données  diagnostiques  qui  complètent  celles  qui  précèdent.  I 
Inductions  diagnostiques.  — L’ensemble  de  symptômes  que  je  viens  | 
d’exposer  représente  les  cas  extrêmes,  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ces  j 
symptômes  peuvent  offrir,  sous  le  rapport  de  l’intensité  ou  du  nombre,  des 
variations  embarrassantes  pour  le  praticien,  appelé  d’abord  à décider  s’il  y a ou  j 
non  occlusion  de  l’intestin. 

Toutefois,  parmi  ces  symptômes,  il  en  est  trois  dont  la  réunion  est  caracté- 
ristique; ce  sont  les  douleurs  de  ventre,  son  ballonnement  ou  météorisme,  \ 
et  les  vomissements  de  matières  gastro-intestinales.  Dans  certains  cas,  il  s’y  ' 
joint  une  tumeur  abdominale  qui  a aussi  son  importance.  Isolé,  chacun  de  ces  i 
phénomènes  n’a  plus  la  même  signification.  Les  vomissements  contenant  des  ; 
matières  fécales  sont  d’une  très-grande  valeur  comme  signe  d’occlusion  intes-  f 
tinale;  mais  ces  vomissemets  ne  sont  pas  pathognomoniques,  car  ils  peuvent  i 
résulter  d’une  communication  anomale  du  gros  intestin  avec  une  des  parties  • • 
supérieures  du  tube  digestif,  par  suite  d’une  alfection  ulcéreuse  ou  cancéreuse, 
comme  on  en  a vu  des  exemples.  D’ailleurs,  les  vomissements  stercoraux  peuvent  t 
manquer,  et  les  matières  être  simplement  bilieuses  dans  des  étranglements' 
complets,  ainsi  que  Rokitanski  et  d’autres  observateurs  l’ont  constaté.  Ce  n’est  i 
donc  que  dans  de  certaines  limites,  et  en  faisant  la  part  des  faits  exceptionnels, 
que  le  vomissement  des  matières  fécales  sera  un  symptôme  caractéristique. 

L’invasion  plus  ou  moins  subite  des  accidents,  leur  marche  rapide,  leur  durée 
ordinairement  courte  (d’un  ou  de  plusieurs  jours,  et  an  plus  de  deux  semaines  > 
environ,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels),  leurs  antécédents,  leur  cause  occa- • 
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sionnelle  apparente,  sont  d’autres  données  précieuses  de  diagnostic.  Mais  je  les 
rappellerai  mieux  à leur  place  en  traitant  la  question  de  la  condition  anato- 
mique et  du  siège  de  Tocclusion  de  l’intestin,  que  Ton  doit  chercher  à déter- 
miner, dès  que  l’on  pense  que  l’occlusion  a lieu.  Nous  trouvons  à cet  égard  dans 
le  travail  de  Besnier  une  analyse  intéressante  des  faits  connus  que  je  vais  mettre 
à profit,  en  complétant  la  question. 

A.  — Condition  organique  de  Vocclusion.  — La  détermination  de  la  con- 
dition anatomique  de  l’occlusion  intestinale  est  une  question  très  complexe. 
Pour  le  prouver,  il  suffit  de  rappeler  les  différentes  lésions  qui  déterminent  les 
accidents  observés,  et  qui  peuvent  se  trouver,  comme  l’a  fait  remarquer  Maison- 
neuve : U en  dehors  de  l'intestin;  2°  au  niveau  de  l'intestin  lui-même;  3°  dans 
son  intérieur.  — Aux  premières  conditions  se  rapportent  les  étranglements 
proprement  dits,  et  qui  sont  produits  : tantôt  par  des  brides  cellulo-fibreuses 
ou  résultant  d’adhérences  de  V appendice  vermicidaire  ou  d’un  diverticule  de 
l'intestin,  sous  lesquelles  s’engage  une  anse  intestinale  ; tantôt  par  des  ouver- 
tures accidentelles  du  mésentère,  de  Tépiploon,  du  diaphragme,  par  fhiatus 
de  Winslow,  par  où  pénètre  et  s’étrangle  l’intestin;  tantôt  enfin  par  des  tumeurs 
ou  des  organes  très-augmentés  de  volume,  comme  la  rate,  qui  étreignent  ou 
compriment  l’intestin.  — Les  conditions  organiques  qui  occupent  l’intestin  lui- 
même  sont  : V imper  foration  congénitale  de  l’anus,  Vahsence  du  rectum  chez 
le  nouveau  né,  des  tumeurs  qui  ont  envahi  le  tissu  de  l’intestin  au  point  d’en 
oblitérer  presque  entièrement  1a  capacité,  des  rétrécissements  ou  des  brides 
cicatricielles  d’ulcérations  internes,  qui  ont  considérablement  diminué  son 
calibre;  des  simples  torsions  de  l’intestin  sur  lui-même;  des  flexions  forcées 
d’une  anse  intestinale  maintenue  adhérente  dans  la  profondeur  du  bassin  (Cossy, 
Mém.  de  la  Soc.  d'observ.,  t.  III);  des  invaginations.  — Enfin  l’occlusion 
provenant  du  contenu  de  l’intestin  est  le  résultat  d’une  accumulation  de  matières 
fécales  ou  de  corps  étrangers  non  susceptibles  d’assimilation,  tels  que  des 
noyaux  ou  des  pépins  de  fruits,  des  concrétions  intestinales,  et  même  des  pelo- 
tons de  lombrics  {Union  méd.,  1856).  L’action  de  ces  dernières  causes  est 
favorisée  par  un  rétrécissement  déjà  existant  de  l’intestin. 

Cette  multiplicité  de  causes  organiques  qu’il  faut  connaître,  oblige  d’autant 
plus  à procéder  avec  méthode  pour  arriver  à la  détermination  cherchée  que, 
trop  souvent,  l’investigation  la  plus  minutieuse  ne  permet  d’obtenir  que  des 
probabilités.  Ce  sont  moins  les  signes  généraux  de  l’occlusion  qu’il  faut  utiliser, 
que  les  données  relatives  à Tétat  du  ventre,  au  début,  aux  antécédents,  en  un 
mot  à l’ensemble  des  particularités  symptomatiques  de  l’affection. 

Théoriquement,  on  a cherché  à distinguer  l’expression  symptomatique  des 
différentes  occlusions  intestinales,  en  se  basant  sur  le  plus  ou  le  moins  de  fré- 
quence des  symptômes  suivant  les  espèces.  Mais  au  lit  du  malade,  les  seules 
différences  utiles  sont  les  particularités  cliniques  propres  à des  catégories  de 
lésions,  sinon  à des  espèces.  Ainsi  envisagées,  les  occlusions  à déterminer  ana- 
tomiquement doivent,  à mon  avis,  former  quatre  groupes,  parmi  lesquels  on 
cherchera  à quelle  espèce  on  peut  avoir  affaire.  Ces  groupes  sont  : 

Les  obstructions; 

Les  invaginations; 

Les  rétrécissements; 

Les  étranglements. 

Sur  soixante  cas  d’occlusion  intestinale  qu’il  a recueillis  dans  les  travaux 
publiés,  Coutagne  a compté  trente-quatre  faits  d’étranglements  par  tumeurs, 
brides,  etc.,  six  étranglements  internes,  dix  rétrécissements,  et  dix  invagina- 
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lions  {Journ.  méd.  de  Lyon,  1864).  On  verra  plusloin  que  la  fréquence  relative 
beaucoup  plus  grande  des  étranglements,  doit  être  rapportée  à Tintestin  grêle. 

a.  — Obstructions.  — Fréquemment  liées  aux  rétrécissements  intestinaux 
dont  il  sera  parlé  plus  loin,  les  obstructions  comprennent  tous  les  obstacles 
produits  par  le  contenu  de  l’intestin,  et  qui  déterminent  depuis  le  simple  em- 
barras intestinal  jusqu’à  l’engouement  ou  l’occlusion  la  plus  complète.  C’est 
dire  que  Ton  peut  rencontrer  ici  tous  les  degrés  possibles  d’intensité  des  phé- 
nornènes. 

Si,  comme  antécédent,  il  existe  une  constipation  habituelle  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long,  si  l’haleine  est  fétide,  si,  en  palpant  la  région  du  cæcum 
ou  de  rS  iliaque  du  côlon,  on  y découvre  une  tumeur  inégale  et  bosselée,  due 
à un  amas  de  scybales  (dont  les  saillies  sont  parfois  visibles  à l’extérieur),  tu- 
meur qui  a pour  caractère  important  d’être  modifiée  dans  sa  forme  par  la  pal- 
pation; si  enfin  cette  tumeur  cède  à l’emploi  (Lun  jncrgalif  énergique,  qui  la  fait 
disparaître  avec  les  autres  accidents  du  jour  au  lendemain,  il  est  évident  qu’il 
s’agit  d’une  occlusion  par  accumulation  des  matières  fécales. 

Le  diagnostic  de  l’obstruction  produite  par  d’autres  corps  que  les  matières  fé- 
cales est  beaucoup  plus  difficile,  parce  que  d’abord  il  n’est  pas  toujours  possible 
de  reconnaître  la  présence  dans  l’intestin  d’un  corps  étranger  ou  d’une  eiité- 
rolithe  fVog.  Calculs),  lorsqu’ils  ne  forment  pas  une  tumeur  appréciable  à 
l’exploration  abdominale  ou  rectale,  et  parce  que,  même  lorsque  la  tumeur 
existe,  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  constater  sa  nature.  Cependant  la 
présence  d’un  calcul  intestinal  clans  le  rectum,  au  voisinage  de  1 anus,  peut 
expliquer  les  accidents  d’occlusion  et  en  démontrer  la  nature  dans  des  cas 
exceptionnels.  L’accumulation  des  noyaux  de  cerises  vers  le  cæcum,  ainsi  qu’on 
l’a  observé,  ne  pourrait-elle  pas  donner  lieu  à la  sensation  et  au  bruit  de 
collision  ? 

b.  — Invaginations.  — L’occlusion  intestinale  due  à celle  cause  a pour 
signes  particuliers  : cl  abord  une  iumeur  limitée  ou  étendue,  donnant  un  son 
mal  à la  percussion,  sans  dureté  squirrheuse,  plutôt  molle,  ordinairement  sans 
inégalités,  parfois  mobile,  et  dont  la  rénitence  contraste  beaucoup,  dans  cer- 
tains cas,  avec  le  vide  qu’a  produit,  dans  une  autre  partie  du  ventre,  l’intestin 
invaginé  en  quittant  celte  région.  Ue  jilus,  le  toucher  rectal  sent  quelquefois 
y anse  invaginée  faisant  saillie  dans  le  rectum,  et  donnant  lieu  h des  excré- 
tions sanguinolentes,  dont  la  coïncidence  avec  les  signes  de  Tocclusion  intes- 
tinale est  considérée  comme  pathognomonique  chez  les  jeunes  enfants  par 
Rilliel.  Enfin  plus  rarement  l’intestin  invaginé  peut  se  détacher,  et  être 
expulsé  par  le  rectum.  Celte  expulsion  est  précédée  ordinairement  de  selles 
sanieuses,  sanglantes,  suivie  toujours  d’une  hémorrhagie  intestinale,  et  par- 
fois plus  tard,  après  la  guérison,  de  tiraillements  douloureux  empêchant  le 
redressement  du  tronc  (Gaultier  de  Claubry).  Le  rejet  par  l’anus  de  l’intestin 
invaginé  donne  la  certitude  de  l’existence  de  rinvagiualioii,  qui  peut  se  com- 
))liquer  alors  de  péritonite  mortelle  si  des  adhérences  protectrices  ne  main- 
tiennent pas  la  continuité  de  Tintestin.  On  n’oubliera  pas  non  plus  que  les 
vomissements  sont  uniquement  bilieux  dans  certains  cas  d’invagination,  que 
les  selles  peuvent  ne  pas  être  interrompues,  donner  lieu  à des  épreintes  (Buel, 
Arch.  de  méd.,  1832,  t.  XXVIII,  et  Mémoire  de  Uuchaussoy),  et  simuler  une  I 
dysenterie.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  y a des  alternatives  de  constipation  i 
et  de  diarrhée. 

Chez  les  enfants,  l’invagination  est  le  mode  le  plus  commun  de  Tocclusion  i 
nleslinale,  qui  reconnaît  d’ailleurs  chez  eux  des  causes  analogues  à celles  que 
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l’on  observe  chez  les  adultes.  — Dans  la  première  enfanee,  Rilliet , qui  a 
fait  im  excellent  travail  sur  riuvagination  des  enfants  (Gaz.  des  hôpit.,  1852), 
signale  les  vomissements  bilieux  incessants  et  des  petites  selles  muqueuses 
striées  de  sang  ou  une  véritable  eîitérorrhagie y sans  autres  signes  abdominaux, 
comme  des  symptômes  en  quelque  sorte  pathognomoniques,  auxquels  se  joi- 
gnent l’altération  de  la  face,  de  la  faiblesse,  de  la  fièvre,  de  l’anxiété,  des  cris, 
et  plus  rarement  de  l’assoupissement  ou  de  Téclampsie.  Dans  la  seeonde  en- 
fancoy  les  vomissements  sont  souvent  stercoraux,  le  ballonnement  du  ventre 
est  plus  marqué,  la  tumeur  rare,  la  constipation  habituelle;  les  douleurs  abdo- 
minales sont  vives,  la  fièvre  est  intense.  L’apparence  de  la  maladie  est  péri- 
tonéale. Ces  différentes  données  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic, 
surtout  Ventérorrhagiey  qui  a donné  plusieurs  fois  lieu  à des  erreurs  de  dia- 
gnostic dans  des  circonstances  où  elle  était  presque  le  seul  symptôme. 

Ajoutons  que  l’invagination  est  un  phénomène  temporaire  qui  se  produit  fré- 
quemment, chez  les  enfants,  sans  aucun  trouble  dans  la  santé,  comme  l’ont 
démontré  maintes  autopsies,  et  que,  dans  l’invagination  maladie,  c’est  presque 
toujours  le  gros  intestin  qui  en  est  le  siège  dans  l’enfance;  qu’on  l’observe 
principalement  dans  le  cours  de  la  première  année,  et  que  c’est  une  ma- 
ladie ordinairement  primitive  et  due,  dans  certains  cas,  à une  cause  acci- 
dentelle ; à un  coup  sur  le  ventre,  à des  secouses  imprimées  aux  enfants  en  les 
soulevant. 

Malgré  l’importance  des  signes  plus  ou  moins  caractéristiques  que  je  viens 
de  grouper,  il  se  présente  malheureusement  des  faits  assez  fréquents  dans  les- 
quels les  phénomènes  les  plus  probants  de  l’invagination  sont  incomplets  ou 
masqués  par  d’autres,  ce  qui  rend  le  diagnostic  fort  indécis.  Quand  les  phéno- 
mènes paraissent  probants  au  contraire,  on  peut  être  en  présence  d’un  fait 
d’occlusion  d’un  autre  genre.  J’ai  sous  les  yeux  à Lariboisière  une  femme  qui 
fut  admise  avec  tous  les  signes  d’une  occlusion  intestinale  très-grave,  avec 
météorisme  prononcé,  matité  occupant  la  fosse  iliaque  droite  jusqu’à  l’hypo- 
chondre  du  même  côté  et  jusqu’à  Tliypogastre  , vomissements  incessants,  non 
fécaloïdes,  et  constipation  opiniâtre,  le  tout  n’étant  pas  survenu  subitement.  Je 
crus  à une  invagination;  mais  des  douches  ascendantes  et  des  lavements  pur- 
gatifs provoquèrent  des  garderobes  abondantes,  qui  firent  disparaître  la  matité 
en  diminuant  le  météorisme;  alors  une  tumeur  solide,  jusqu’alors  latente,  fut 
découverte  dans  la  profondeur  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  en  résultait  une 
constipation  habituelle  depuis  assez  longtemps  (sans  doute  par  compression  de 
TSdu  côlon),  et  les  accidents  récents  d’occlusion  avaient  été  produits  par  une 
obstruction  fécale  du  gros  intestin. 

c.  — Piétrécissements.  — Je  range  ici  les  lésions  intestinales  qui  ont  pour 
conséquence  la  diminution  plus  ou  moins  considérable  du  calibre  de  l’intestin. 
Il  ne  saurait  y avoir  de  doutes  sur  cette  cause  de  l’occlusion  lorsque  le  toucher 
I rectal  fait  directement  constater  une  tumeur  cancéreuse  ou  syphilitique  occu- 
I pant  les  parois  de  l’intestin,  ou,  chez  le  nouveau-né,  une  oblitération  complète 
) ou  incomplète  du  rectum.  En  l’absence  de  cette  constatation  directe,  on  ne 
I pourra  que  soupçonner  , par  les  antécédents,  l’existence  d’un  rétrécissement, 

^ soit  par  unetumeur  cancéreuse  de  l’intestin,  soit  par  des  brides  cicatricielles 
^ de  sa  muqueuse  (Vog.  Rétrécissements).  Il  a précédemment  existé  alors  des 
douleurs  passagères,  de  la  dyspepsie,  des  alternatives  de  constipation  et  de 
' diarrhée.  Une  autre  particularité  très-utile  à noter  dans  cet  ordre  de  causes 
d’occlusion  intestinale,  c’est  que  l’obstruction  stercorale  (quand  le  rétrécisse- 
ment n’est  pas  encore  très-prononcé)  vient  d’abord  donner  lieu  à des  accidents 
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temporaires  qui  cèdent  à un  purgatif  énergique,  avant  que  les  accidents  de- 
viennent plus  tard  définitivement  mortels. 

On  a observé  des  faits  impossibles  à diagnostiquer  en  tant  que  rétrécisse- 
ments, dans  lesquels  les  antécédents  ne  révélaient  en  apparence  qu’une  consti- 
pation modérée,  sans  les  alternatives  de  diarrhée  qui  caractérisent  les  rétrécis- 
sements intestinaux.  J’en  ai  vu  à l’hôpital  Lariboisière  un  exemple  bien  remar- 
quable, chez  une  femme  qui  succomba  à une  occlusion  due  à un  rétrécissement 
considérable  de  la  fin  de  l’S  iliaque,  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur, 
sans  cicatrice  ni  autre  altération  anatomique  apparente. 

d.  — Etranglements.  — Je  rapporte  aux  étranglements  toutes  les  condi- 
tions dans  lesquelles  une  portion  de  l’intestin,  ordinairement  saine,  éprouve 
une  compression  forcée  qui  y suspend  complètement  le  cours  des  matières. 
C’est  ce  qui  a lieu  pour  la  compression  du  tube  digestif  par  une  tumeur  voisine 
de  l’intestin,  par  la  torsion  de  l’intestin  sur  lui-même,  par  sa  flexion  forcée^ 
ou  par  le  fait  de  la  hernie  intra-abdominale  d’une  anse  d’intestin  sous  des  brides 
ou  à travers  des  ouvertures  accidentelles.  Cet  étranglement  par  des  brides  intra- 
péritonéales résultant  d’ancienne  péritonite  est  une  cause  générale  très-fré- 
quente d’étranglement  intestinal.  La  péritonite,  qui  peut  se  développer  chez  le 
fœtus,  peut  produire  de  ces  étranglements.  Dans  un  fait  remarquable  publié 
par  Druitt  {Medical  Urnes  and  gaz.,  1860),  l’étranglement  avait  été  jusqu’à  la 
section  de  l’intestin,  dont  les  deux  bouts  s’étaient  cicatrisés  en  cul-de-sac,  ce 
qui  fit  succomber  l’enfant  peu  après  sa  naissance,  lorsque  le  tube  intestinal  dut 
commencer  à remplir  ses  fonctions. 

L’occlusion  par  compression  d’une  tumeur  est  la  plus  facile  à reconnaître 
si  la  tumeur  est  appréciable  à l’exploration,  comme  on  l’a  vu  pour  la  rate  très- 
augmentée  de  volume  ou  par  une  tiimeur  que  le  toucher  digital  peut  constater 
dans  le  voisinage  du  rectum.  La  tumeur  qui  agit  par  compression  tantôt  étrangle 
l’intestin  par  ses  progrès,  et  tantôt  agit  en  produisant  une  obstruction  intesti- 
nale plus  ou  moins  grave,  comme  dans  le  fait  que  j’ai  rapporté  plus  haut.  L’oc- 
clusion par  torsion  de  l’intestin  ou  par  le  fait  d’une  hernie  sous  des  brides 
péritonéales,  sous  des  appendices  adhérents,  ou  par  des  ouvertures  du  mésentère 
ou  de  l’épiploon,  etc.,  a pour  caractère  commun,  a-t-on  dit,  l’absence  de  toute 
tumeur  abdominale.  Mais  pour  que  ce  signe  négatif  ait  une  valeur  suffisante,  il 
faudrait  qu’une  tumeur  appréciable  existât  dans  tous  les  autres  faits;  or,  il  n’en 
est  pas  ainsi.  Il  suffit  de  rappeler  d’ailleurs  qu’un  météorisme  prononcé  empêche 
souvent  de  pratiquer  suffisamment  la  palpation  de  l’abdomen  pour  y recon- 
naître une  tumeur  quelconque,  comme  on  l’a  vu  dans  un  des  faits  que  j’ai  cités. 

L’existence  .de  phlegmasies  péritonéales  comme  antécédents,  selon  Besnier, 
l’invasion  subite  au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  l’intensité  et  la  rapidité 
des  accidents  de  l’occlusion,  caractériseraient  plus  particulièrement  les  étran- 
glements proprement  dits.  — L’absence  d’antécédent  de  péritonite  avec  la  même 
rapidité  très-grande  des  accidents,  devrait  faire  penser  à un  étranglement  par 
V appendice  du  cæcum  ou  par  un  diverticule  adhérent,  si  en  même  temps  la 
douleur  était  apparue  vers  la  région  iliaque  droite.  — S’il  n’existait  de  même 
aucun  indice  de  phlegmasie  péritonéale  antérieure  ni  signe  d’invagination  ou 
de  rétrécissement,  on  pourrait  soupçonner  un  étranglement  par  torsion,  si  en 
même  temps  on  constatait  le  siège  de  la  lésion  au  gros  intestin.  — Enfin  la 
pénétration  de  l’intestin  à travers  une  perforation  du  diaphragme  serait  pré- 
cédée de  troubles  abdominaux  et  thoraciques  combinés,  existant  parfois  depuis 
la  naissance  ou  survenus  à la  suite  de  contusion  du  thorax  ou  de  plaie  de  l’ab- 
domen; il  y aurait  : douleur  dans  l’hypochondre,  le  plus  souvent  à gauche  t 
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dilatation  de  l’un  des  côtés  du  thorax;  phénomènes  d’auscultation  et  de  percus- 
sion ; déviation  du  cœur,  etc. 

B.  — Siège  de  l'occlusion.  — Les  éléments  diagnostiques  qui  peuvent  faire 
arriver  à reconnaître  sur  quel  point  du  tube  digestif  existe  l’étranglement  sont 
les  suivants  : la  forme  du  ventre,  le  degré  de  météorisme,  la  nature  et  la  quan- 
tité des  vomissements,  la  quantité  d’urine  excrétée,  la  quantité  de  liquide  que 
l’on  peut  faire  pénétrer  dans  le  gros  intestin  (Besnier);  mais  ces  signes  sont  loin 
d’avoir  une  égale  valeur. 

Lorsque  T obstacle  au  cours  des  matières  a son  siège  au  niveau  de  V intestin  grêle , 
les  vomissements,  stercoraux  ou  non,  sont ordinairementprécoces;  ]emétéorisme 
se  circonscrit  aux  environs  de  l’ombilic,  surtout  dans  les  premiers  temps,  et  le  gros 
intestin  pourrait  quelquefois  recevoir  sans  difficultés  par  le  rectum,  chez  l’adulte, 
deux  litres  environ  de  liquide  (Besnier).  Suivant  Bucquoy,  qui  a publié  d’inté- 
ressantes recherches  sur  les  invaginations  morbides  de  l’intestin  grêle  {Recueil  de 
la  Soc.  d'ohserv.,  1. 1,  p.  181),  l’absence  de  météorisme  et  les  vomissements  bi- 
lieux seraient  les  meilleures  preuves  du  siège  d’une  invagination  dans  la  partie  su- 
périeure de  l’intestin  grêle.  Mais  ces  espèces  d’invaginations  sont  exceptionnelles. 

Lorsque  l’obstacle  occupe  le  gros  intestin,  les  vomissements,  stercoraux  ou 
non  stercoraux,  sont  tardifs;  le  météorisme,  occupant  d’abord  les  régions 
supérieures  et  latérales  du  ventre,  est  constamment  considérable  (les  cas 
d’invagination  et  de  hernie  diaphragmatique  exceptés),  et  il  peut  même  causer 
l’asphyxie  par  refoulement  du  diaphragme  ; si  l’obstacle  est  situé  très-bas,  on 
ne  pourra  injecter  qu’une  très-petite  quantité  de  liquide  (Besnier).  Je  dois 
ajouter  que  la  tumeur  formée  au-dessus  de  l’obstacle  par  des  matières  fécales 
accumulées  indique  aussi  son  siège. 

Cette  détermination  du  siège  de  l’occlusion  intestinale  contribue  à en  faire 
établir  la  nature,  car  les  relevés  de  Besnier  démontrent  que  les  occlusions  de 
l’intestin  grêle  se  sont  rapportées  soixante-onze  fois  sur  soixante-dix-neuf  à 
des  étranglements  par  brides,  par  flexion  ou  par  des  sacs  péritonéaux  anor- 
maux , tandis  que , soixante-sept  fois  sur  quatre-vingt-treize , l’occlusion  au 
niveau  du  gros  intestin  aurait  lieu  par  invagination,  par  rétrécissement,  tor- 
sion, compression  de  l’intestin,  ou  par  hernie  du  diaphragme.  Ces  données, 
sans  être  absolues,  sont  d’une  utilité  incontestable.  Cependant  on  ne  saurait 
trop  recommander  de  se  prononcer  avec  réserve  sur  le  siège  de  l’occlusion 
intestinale  s’il  s’agit  de  se  baser  sur  ce  fait  pour  pratiquer  une  opération  ; car 
alors  l’erreur  a des  conséquences  déplorables.  Tel  est  entre  autres  faits  celui 
Il  rapporté  par  Luke  {Méd.-chirur.  transact.),  dans  lequel  on  crut  sentir  avec 
une  sonde  le  siège  précis  de  l’obstacle  à quatre  ou  cinq  pouces  de  l’anus,  et  ^ 
qui  fut  suivi  de  mort  après  l’incision  inutile  des  parois  abdominales  dans  la  fosse  ‘ 
I!  iliaque  gauche  ; il  y avait  un  étranglement  de  l’intestin  grêle. 

Peut-on  reconnaître  pendant  la  vie  la  partie  des  parois  abdominales  qui  se 
se  trouve  en  rapport  avec  le  siège  de  l’obstacle  au  cours  des  matières?  Dans 
l’état  actuel  de  la  science,  la  question  est  indécise.  Il  y aurait  à rechercher, 

I comme  le  recommande  Hévin,  si  les  symptômes  tumeur  et  douleur  ne  corres- 
[•  pondent  pas  à l’étranglement  interne. 

1 3*^  Pronostic.  — L’occlusion  intestinale  est  grave  en  général.  Mais  il  n’y  a pas 

I à comparer  la  gravité  des  cas  où  l’intestin  est  fortement  étranglé,  cas  ordinaire- 

‘ ment  mortels,  à ceux  où  il  n’est  que  tordu  sur  lui-même,  encore  moins  aux  cas 

) d’invagination,  et  surtout  à ceux  de  simple  obstruction  stercorale,  qui  sont  les 
I moins  graves.  Dans  certains  cas  d’invagination,  comme  le  démontre  l’observation 
; de  Bucquoy,  les  accidents  peuvent  se  prolonger  plusieurs  semaines. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’on  a rencontré  des  faits  facilement  curables  en 
apparence  au  point  de  vue  anatomique,  et  qui  ont  été  suivis  de  mort  : tels  sont 
des  faits  d’invagination  sans  adhérences,  ceux  de  simple  accumulation  de  corps 
étrangers  d’un  petit  volume  (noyaux  de  cerises),  et  même  des  faits  sans  aucune 
lésion  apparente  qui  puisse  expliquer  la  mort,  comme  j’en  ai  observé  un  à 
Beaujon,  et  dans  lequel  aucun  obstacle,  aucune  trace  d’invagination  ou  de  tor- 
vSion  récentes  (quoique  seules  probables)  ne  furent  constatés  à l’autopsie,  faite 
avec  beaucoup  de  soins  par  Besnier.  La  maladie,  présentant  tous  les  symptômes 
les  plus  graves  de  l’iléus,  avait  atteint  subitement  le  sujet,  jeune  homme  très- 
robuste,  au  milieu  d’une  santé  florissante,  et  elle  n’avait  duré  que  quarante-huit 
heures. 

ODORAT.  — Voy.  Sens. 

ŒDÈME.  — J’ai  d’abord  à examiner  l’œdème  comme  symptôme,  puis 
comme  maladie,  lorsqu’il  occupe  la  glotte  ou  le  poumon. 

Caractères.  — A propos  de  l’anasarque,  j’ai  rappelé  les  caractères  locaux 
de  l’infillration  œdémateuse  (p.  52).  Ils  sont  complètement  applicables  à l’œdème, 
qui  n’est  que  cette  infiltration  localisée,  et  due  à une  cause  locale.  Cette  dis- 
linclion  de  la  cause,  en  effet,  est  le  seul  moyen  de  distinguer  l’anasarque  de 
l’œdème,  quand  l’infiltration  séreuse  sous-cutanée  est  limitée.  La  limitation  la 
plus  fréquente  a lieu  au  pourtour  des  malléoles  ou  dans  une  hauteur  plus  ou 
moins  considérable  du  membre  ou  des  membres  inférieurs.  L’œdème  occupe 
plus  rarement  un  des  membres  supérieurs  ou  les  deux,  et  il  y apparaît  d’abord 
à la  main  pour  remonter  plus  haut.  Enfin  il  se  montre  quelquefois  à la  face,  aux 
paupières,  ou  dans  d’autres  parties  du  corps. 

2°  Conditions  pathologiques  et  signification.  — Lorsque  l’on  constate  un 
œdème  localisé,  ce  qui  implique  l’absence  d’une  des  causes  d’anasarque  que 
j’ai  rappelées  (p.  56),  et  en  particulier  d’une  maladie  de  Bright  ou  d’une  affec- 
tion du  cœur,  on  trouve  l’origine  de  cet  œdème  dans  un  obstacle  à la  circu- 
lation veineuse,  comme  l’a  démontré  Bouillaud.  C’est  du  moins  ce  que 
l’on  constate  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous.  L’obstruction 
veineuse,  due  à la  compression  d’une  tumeur  ou  à la  coagulation  du  sang 
dans  la  veine,  a des  caractères  bien  tranchés  lorsqu’elle  occupe  les  gros  troncs 
veineux.  L’iiifitration  œdémateuse  occupe  alors  nécessairement  les  deux  côtés 
du  corps.  De  plus,  si  une  tumeur  comprime  la  veine  cave  supérieure,  l’œdème 
est  limité  à la  moitié  supérieure  du  corps,  jusqu’à  la  ceinture.  Si  la  compression 
a lieu  sur  \a  veine  innomi née,  un  seul  côté  de  cette  moitié  supérieure  du  corps 
est  affecté  d’œdème,  comme  Graves  en  a observé  un  exemple  (Leçons  de  clin, 
méd.,  49®  leçon).  La  moitié  inférieure  du  corps  peut  aussi  être  le  siège  exclu- 
sif de  l’œdèine,  si  c’est  dans  la  veine  cave  inférieure  que  la  circulation  est  inter- 
rompue, comme  on  l’a  vu  par  le  fait  de  diverses  tumeurs,  et  même  par  la  pres- 
sion d’un  rein  flottant.  Une  tumeur  infra-pelvienne  ou  la  grossesse  causent 
l’œdème,  et  souvent  même  des  varices,  dans  les  deux  membres  abdominaux,  en 
comprimant  les  troncs  aboutissant  dans  la  veine  cave.  Si  l’œdème  des  extrémités 
inférieures  a succédé  à une  ascite,  l’obstacle  siège  évidemment  dans  la  veine 
porte  ou  dans  le  foie.  Si  un  seul  des  membres  pelviens  est  affecté,  il  y a oblité- 
ration de  la  veine  principale  du  membre,  comme  dans  h\  phlegnmtia.  L’œdème 
d’un  membre  supérieur  doit  immédiatement  éveiller  aussi  l’idée  d’un  obstacle  à 
la  circulation  dans  la  veine  principale  de  ce  membre.  Ce  sont  là  des  faits  si  bien 
établis  qu’ils  sont  devenus  vulgaires.  Il  en  est  de  même  de  l’infiltration  œdéma- 
teuse d’une  région  au  niveau  de  laquelle  existent  une  suppuration  profonde, 
une  inflammation  sans  suppuration  (érysipèle  du  cuir  chevelu)  ou  bien  une 
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gangrène  partielle  à son  début.  Dans  ce  dernier  cas,  l’œdème  a été  observé  à la 
j oue  (au  début  de  la  gangrène  de  la  bouche),  de  même  que  dans  d’autres  parties 
du  corps,  où  il  a reçu  la  dénomination  de  malin  dans  les  cas  de  gangrène 
charbonneuse,  et  spécialement  aux  paupières  (Bourgeois,  Raimbert). 

Il  y a encore  des  œdèmes  qui  résultent  d’un  olstacle  momentané  à la  circu- 
lation veineuse,  et  qui  ne  sont  que  temporaires,  sans  que  je  veuille  mettre  en 
cause  la  compression  mécanique  extérieure  des  veines.  Tel  est  l’œdème  qui 
résulte  de  certaines  contractures  musculaires  accidentelles,  et  que  Delaberge  a 
constaté  dans  les  contractures  idiopathiques  des  extrémités  ; ie\  est  encore 
l’œdème  de  la  face  noté  par  G.  Baron  dans  les  oblitérations  de  Vartère  pul- 
monaire. 

Mais  il  y a d’autres  conditions  dans  lesquelles  certains  états  locaux  ont  un 
caractère  douteux  d’œdème.  Telles  sont  : l’enflure  générale  due  à certains 
empoisonnements  par  l’arsenic,  par  exemple  le  gonflement  violacé  des  pau- 
pières dans  l’empoisonnement  par  Vopium^  certaines  hypertrophies  grais- 
seuses des  paupières  signalées  par  W.  Bowman  {Lond.  journ.  ofmed.,  1849). 

T.  Œdème  de  la  glotte. 

S’il  y a dans  le  diagnostic  de  Tœdème  de  la  glotte,  appelé  aussi  laryngite 
œdémateuse^  de  grandes  difficultés  dans  certains  cas,  on  doit  reconnaître  que, 
grâce  aux  travaux  des  modernes,  parmi  lesquels  la  monographie  de  Seslier 
occupe  le  premier  rang  (Traité  de  V angine  laryngée  œdémateuse^  1852),  on 
peut  le  plus  souvent  se  prononcer  avec  certitude  sur  l’existence  de  la  maladie. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  développe  l’œdème  de  la  glotte  doivent, 
avant  tout,  être  prises  en  grande  considération.  Le  plus  souvent  il  est,  en  effet, 
une  complication,  soit  d’une  angine  survenue  dans  le  cours  ou  dans  la  conva- 
lescence d’une  affection  chronique  et  surtout  aiguë,  soit  d’une  laryngite  chro- 
nique, presque  toujours  ulcéreuse,  soit  enfin  (mais  bien  plus  rarement)  d’une 
angine  laryngée  primitive. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Si  la  maladie  originelle  est  aigue,  le  début 
de  l’œdème,  très-souvent  violent  et  rapide,  est  annoncé  par  une  doideur  vive 
au  larynx,  une  fièvre  intense  et  la  tuméfaction  du  cou  ; si  elle  est  chronique, 
il  y a seulement  un  peu  plus  de  gêne  de  la  respiration. 

Comme  phénomènes  locaux,  outre  la  douleur  du  pharynx  ou  du  larynx  qui 
varie  beaucoup  d’intensité,  et  qui  parfois  est  très-vive,  il  y a une  gêne  très- 
remarquable  de  \di 'respiration.  Quoique  mise  enjeu  par  toutes  les  puissances 
musculaires  respiratoires,  Vinspiration  est  tellement  difficile  qu’elle  va  quel- 
quefois jusqu’à  provoquer  une  sorte  de  désespoir,  tandis  qu’il  y a une  facilité 
relative  de  V expiration,  que  Blache  regarde  comme  pathognomonique.  L’in- 
spiration s’accompagne  d’un  ronflement  guttural,  surtout  pendant  le  sommeil, 
d’un  sifflement,  et  quelquefois  d’un  claquement  àe  soupape;  quoique  la  bouche 
reste  entr’ouverte , les  ailes  du  nez  se  dilatent  fortement  à chaque  inspira- 
tion. hsi voix  est  rauque  et  pénible;  la  toux  sèche,  déchirée,  également  éteinte; 
les  crachats  sont  glaireux,  et  varient  suivant  les  lésions  préexistantes  du  larynx, 
ou  bien  ils  sont  purulents  et  s’écoulent  de  la  bouche  sans  effort  (Boiiillaud),  ou 
sanglants  et  noirâtres  (Bricheleau).  La  déglutition  est  toujours  gênée,  avec  rejet 
des  boissons  par  le  nez  si  l’épiglotte  est  ulcérée.  Le  cou  est  assez  souvent  volu- 
mineux. — E inspection  du  pharynx  fait  constater  parfois  du  gonflement,  des 
ulcérations,  et  dans  certains  cas  même  permet  de  voir  V épiglotte  tuméfiée  ; 
cette  tuméfaction  serait  surtout  visible  à l’aide  du  laryngoscope.  — Une  explo- 
ration plus  facile  consiste  à porter  le  doigt  dans  l’arrière-gorge,  où  l’on  peut 
sentir  le  bourrelet  dû  à l’infiltration  des  replis  arythéno-épiglottiques.  — Enfin 
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V auscultation  de  la  poitrine  fait  percevoir  la  faiblesse  générale  du  bruit  respi- 
ratoire, qui  démontre  la  pénétration  incomplète  de  l’air,  malgré  l’énergie  des 
efforts  inspirateurs.  — Le  pouls  est  ordinairement  faible  et  fréquent,  l’anxiété 
continuelle. 

Les  symptômes  s’aggravent  considérablement  pendant  des  exacerbations,  qui 
sont  de  véritables  accès.  Ces  accès  de  dyspnée  extrême  surviennent  subitement, 
et  sont  caractérisés  par  les  signes  de  l’asphyxie,  joints  à la  plus  vive  anxiété. 
Plusieurs  accès  de  cinq  à quinze  minutes  peuvent  se  déclarer  par  vingt-quatre 
heures. 

'2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  différentiel,  qui  est  ici  le  plus 
important,  est  facilité  par  cette  circonstance  que  l’œdème  de  la  glotte  est 
extrêmement  rare  dans  l’enfance,  puisque  Sestier,  sur  deux  cent  quinze  obser- 
vations qn’il  a rassemblées,  n’en  a trouvé  que  dix-sept  appartenant  à l’enfance, 
dont  cinq  seulement  avant  l’àge  de  cinq  ans.  L’œdème  de  la  glotte  est  par  con- 
séquent une  maladie  presque  exclusive  aux  adultes,  ce  qui  met  presque  hors 
de  cause,  chez  les  enfants,  les  affections  qui  pourraient  le  plus  facilement  être 
confondues  avec  elle  : je  veux  parler  des  ascarides,  qui,  remontant  des  voies 
digestives,  pénètrent  dans  le  larynx  (p.  360),  du  pseudo-croup  et  du  croup. 
Celui-ci,  il  est  vrai,  se  rencontre  aussi  chez  l’adulte,  mais  alors  il  présente  ceci 
' de  particulier  qu’il  n’offre  pas  ordinairement  d’accès  de  suffocation  comme  chez 
l’enfant  (Louis),  ce  qui  l’empêche  de  ressembler  à l’œdème  de  la  glotte,  qui  a 
d’ailleurs  un  cachet  spécial  dans  la  manière  dont  se  fait  la  respiration.  — Cette 
particularité  suffirait  pour  empêcher  de  confondre  l’œdème  glottique  avec  un 
anévrysme  de  V aorte  comprimant  la  trachée  ; les  signes  fournis  par  la  percus- 
sion et  par  l’auscultation,  ainsi  que  la  dyspnée  continue  qui  existe  ordinaire- 
ment sans  exacerbations  dans  l’anévrysme,  ne  permettront  pas  d’ailleurs  la 
confusion.  — Un  abcès  pharyyigien  comprimant  la  langue  ou  la  trachée  en 
imposerait  d’autant  plus  facilement  pour  l’œdème  glottique,  qu’il  pourrait  y 
avoir,  dans  les  deux  cas,  une  angine  préexistante;  mais  l’abcès  est  parfois  visible 
ou  accessible  au  toucher  qui  en  constate  la  fluctuation;  et  ici  encore  la  dyspnée 
n’augmente  pas  par  accès'violents. 

3°  Pronostic.  — Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  le  gonflement  est 
plus  considérable,  et  que  la  lésion  préalable  qui  provoque  la  formation  de  l’œ- 
dème glottique  est  plus  profonde  et  plus  ancienne. 

On  a observé  des  œdèmes  de  la  glotte  qui  sortent  de  la  règle  commune.  On 
en  a vu  de  latents,  survenant  à la  dernière  période  de  maladies  mortelles  (Louis). 
Charcelay  en  a rencontré  un  accidentel  par  le  fait  de  l’ingestion  d’un  caustique 
liquide  (acide  sulfurique). 

IL  Œdème  du  poumon. 

L’infiltration  séreuse  qui  constitue  l’œdème  du  poumon  de  Laennec  survient 
comme  complication  ultime  de  maladies  aiguës  ou  chroniques  qui  ont  profon- 
dément débilité  l’économie,  et  plus  particulièrement  sous  l’influence  des  causes 
qui  produisent  l’anasarque,  et  que  l’on  a comprises  sous  la  dénomination  de 
diathèse  séreuse. 

De  l’aveu  de  Laennec  lui-même,  qui  a décrit  le  premier  l’œdème  du  poumon, 
ses  symptômes  sont  extrêmement  équivoques.  La  gêne  de  la  respiration,  une 
toux  légère,  une  expectoration  presque  aqueuse  et  plus  ou  moins  abondante, 
sont  les  seuls  signes  auxquels  on  puisse  le  soupçonner.  La  percussion  n’in- 
dique presque  jamais  rien;  à V auscultation,  la  respiration  est  très-faible,  malgré 
les  efforts  respiratoires  visibles  du  malade,  et  elle  est  mélangée  d’un  râle  sous- 
crépitant  léger.  Ces  signes  deviennent  très-obscurs  ou  même  tout  à fliit  nuis,  si 
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Tœdème  complique  l’emphysème  pulmonaire.  Il  est  évident  que  ces  signes  équi- 
voques, parmi  lesquels  ceux  fournis  par  l’auscultation  occupent  la  base  posté- 
rieure des  poumons,  peuvent  être  attribués  à une  pneumonie  obscure  ou  bien  à 
une  bronchite  chronique,  et  que  l’existence  des  conditions  originelles  de  l’ana- 
sarque  permet  seule  de  soupçonner  l’œdème  pulmonaire. 

ŒIL.  — 1°  Maladies.  — L’organe  de  la  vision,  qui  est  aussi  le  dernier 
refuge  de  la  sensibilité  dans  tous  les  genres  de  mort  (Cl.  Bernard),  est  affecté 
de  maladies  nombreuses,  parmi  lesquelles  je  mentionnerai  seulement  les  sui- 
vantes, qui  ont  des  rapports  plus  manifestes  avec  les  affections  internes.  Ce 
sont  : Vhémo7'rhagie  conjonctivale  due  à des  causes  générales,  la  congestion 
oculaire  temporaire  qui  coïncide  avec  les  accès  de  névralgie  de  la  cinquième 
paire,  et  qui  a été  considérée  à tort  comme  une  ophlhalmie  intermittente;  de 
véritables  ophthalmies,  se  développant  sous  l’influence  des  diathèses  scrofuleuse, 
rhumatismale,  syphilitique  (mtis),  comme  manifestations  de  la  variole,  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  blennorrhagie,  de  l’impétigo,  de  l’herpès  aigu 
(Gubler),  ou  comme  conséquence  de  l’absorption  de  l’iode;  I’amaurose  et  I’hé- 
méralopie;  les  paralysies  des  muscles  propres  de  l’œil  {Voy.  Paralysies 
localisées);  enfin  la  fonte  de  Vœil,  qui  a été  signalée  comme  complication 
de  certaines  fièvres  graves  (Trousseau,  Arch.  de  méd.,  1856,  t.  VII). 

2°  Symptômes.  — L’œil,  sain  d’ailleurs,  est  quelquefois  très- saillant  des 
deux  côtés  sans  trouble  notable  de  la  vue  (cachexie  thyroïdienne),  ou  d’un 
seul  côté  avec  amaurose  (tumeur  de  l’orbite).  D’autres  fois  l’œil  semble  au  con- 
traire enfoncé  dans  les  cavités  orbitaires,  comme  dans  le  choléra,  les  occlusions 
intestinales  et  dans  d’autres  maladies  graves  s’accompagnant  de  dépérissement 
rapide.  L’œil  est  injecté  dans  le  délire  agité,  dans  la  pléthore,  la  fièvre  jaune, 
la  peste,  la  rage.  L’un  des  yeux  est  assez  souvent  dévié  de  son  axe  (strabisme), 
j ce  qui  entraîne  la  diplopie.  La  pupille  est  le  siège  d’un  resserrement  (myosis) 
ji  ou  d’une  dilatation  (mydriase)  qui  sont  deux  phénomènes  actifs.  Ces  phéno- 
1 mènes  peuvent  être  diversement  interprétés,  malgré  les  importantes  recherches 
I modernes  de  Budje,  Waller,  Cl.  Bernard,  W.  Ogle,  etc.,  relativement  tà  l’in- 
! fluence  de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique  sur  les  mouvements  de 
I l’iris.  Son  rétrécissement  a été  attribué  à la  forte  compression  subie  par  le  grand 

[sympathique  à son  origine,  par  le  fait  de  tumeurs  anévrysmales  intra-thora- 
ciques  (Gairdner),  de  la  carotide  (Goates),  de  tumeur  cancéreuse  volumineuse 
du  cou  (Ogle),  tandis  que  la  dilatation  pupillaire  a été  au  contraire  observée 
dans  les  cas  de  compression  légère,  comme  dans  les  expériences  où  l’on  irrite 
I le  nerf.  De  plus,  ces  changements  de  la  pupille  ne  sont  pas  constants  dans  les 
; faits  de  compression  manifeste  (Méd.-chir.  transact.,  t.  XLl).  On  savait  aupa- 
ravant que  la  pupille  était  resserrée  dans  l’empoisonnement  par  l’opium  (Or- 
fila),  et  dilatée  par  l’action  de  la  belladone  et  des  autres  poisons  narcotico- 
âcres,  dans  la  rage,  chez  les  épileptiques,  dans  la  seconde  période  de  la  mé- 
j ningite  tuberculeuse,  etc. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  l’œil,  on  doit  ranger  : V hyperesthésie  de 
la  vue  (p/ioto^^/ioôie),  qui  a été  considérée  comme  un  signe  pathognomonique 
j de  l’ophthalmie  scrofuleuse  par  Henley  Thorp  (1857),  mais  que  l’on  rencontre 
t dans  les  autres  inflammations  de  l’organe,  dans  ses  congestions,  dans  certaines 
l affections  méningiennes,  cérébrales,  et  dans  des  névroses,  où  elle  n’est  qu’un 
f phénomène  secondaire;  I’anesthésie  de  contact  (conjonctive);  la  diminution 
> ou  l’abolition  de  la  faculté  visuelle,  qui  constituent  les  degrés  divers  de  l’a- 
1 maurose;  la  chute  de  la  paupière  supérieure  indépendante  de  son  gonflement 
l inflammatoire,  œdémateux  ou  autre,  ainsi  que  l’impossibilité  de  certains  mou- 
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vements  qui  caractérisent  les  paralysies  des  muscles  propres  de  l’œil;  les  se- 
cousses convulsives  du  globe  oculaire  qui  annoncent  souvent  le  début  de  con- 
vulsions générales,  ou  qui  caractérisent  des  tics,  suites  de  névralgie  de  la 
cinquième  paire;  et  enfin  le  larmoiement. 

3°  V exploration  des  yeux  se  fait  d’abord  par  Vinspection  directe  pour  les 
parties,  extérieures.  A l’aide  de  la  palpation,  on  constate  la  sensibilité  de  la 
conjonctive,  et  en  prescrivant  au  malade  de  faire  fonctionner  la  vue  ou  de  mou- 
voir l’œil  dans  certaines  directions,  on  s’assure  de  l’état  des  fonctions  senso- 
rial«  ou  motrices  de  l’œil.  Mais  l’examen  des  parties  profondes  de  l’œil  ne  peut 
bien  se  faire  qu’à  l’aide  de  I’ophthalmoscope. 

ŒSOPHAGE.  — L’œsophage  est  le  siège  d'hémorrhagies  (p.  48-4),  d’in- 
flammation (œsopiiagite),  d’abcès,  de  cancer  (p.  170),  d’uLCÉRATioNS,  de 
perforation  on  de  rupture,  de  rétrécissement,  de  dilatation  consécutive, 
de  rhumatisme,  de  spasme  (œsophagisme),  de  paralysie. 

Une  douleur  plus  ou  moins  vive,  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  l’acte  de 
la  déglutition,  parfois  l’absence  de  toute  douleur,  la  dysphagie  ou  l’impossibilité 
absolue  de  la  déglutition,  ou  au  contraire  la  chute  subite  des  aliments  ou  des 
boissons  dans  l’estomac  (paralysie),  le  rejet  des  aliments  par  vomiturition  im- 
médiate ou  tardive  : tels  sont  les  symptômes  ordinaires  des  affections  œso- 
phagiennes. 

L’exploration  a lieu  habituellement  à l’aide  de  la  sonde  dite  œsophagienne, 
que  l’on  introduit  par  une  des  fosses  nasales  dont  on  suit  le  plancher  inférieur, 
ou  par  la  bouche.  On  doit  avoir  soin,  dans  les  deux  cas,  de  donner  à l’extré- 
mité de  la  sonde  une  courbure  convenable  qui  lui  fasse  suivre  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  sans  quoi  l’on  s’exposerait  à pénétrer  dans  le  larynx,  ce 
dont  on  est  averti  par  le  sentiment  subit  de  suffocation  éprouvé  alors  par  le 
malade.  — Natanson  (de  Varsovie)  a eu  l’idée  d’employer  l’auscultation  à l’explo- 
ration de  l’œsophage  pendant  la  déglutition  des  liquides.  Il  en  est  résulté  que 
le  glou-glou  produit  par  cette  déglutition  fournit  des  signes  assez  vagues  pour 
la  détermination  du  siège  de  la  lésion  œsophagienne.  De  plus,  ce  moyen  d’aus- 
cultation, appliqué  au  niveau  de  l’aisselle,  ferait  percevoir  un  glou-glou  ren- 
forcé, lorsque  le  poumon  correspondant  est  condensé  par  des  tubercules  ou  par 
une  pneumonie. 

ŒSOPHAGISME.  — Yoy.  Spasmes. 

ŒSOPHAGITE.  — Cette  atfection,  très-rarement  observée,  est  le  plus 
souvent  secondaire.  Elle  a été  étudiée  par  Mondière  d’après  un  nombre  restreint 
de  faits  (Arch.  de  méd.,  1830,  t.  XXIV). 

1“  Éléments  du  diagnostic.  ■ — La  doideur  est  le  principal  symptôme  de  la 
maladie;  dans  certains  cas,  la  douleur  pendant  la  déglutition  est  même  le 
seul  observé.  Dans  d’autres  circonstances,  il  y a une  douleur  spontanée  rap- 
portée par  le  malade  à la  partie  inférieure  du  pharynx,  mais  quelquefois  aussi 
au  larynx,  à l’épigastre  ou  entre  les  deux  épaules  ; elle  est  ordinairement  gra- 
duelle, parfois  subite  et  très-intense,  et,  dans  tous  les  cas,  intolérable  au  mo- 
ment du  passage  du  bol  alimentaire,  avec  sensation  de  brûlure  et  de  déchi- 
rement. Il  y aurait  de  plus,  suivant  Mondière,  un  sentiment  de  sécheresse  le 
long  de  l’œsophage,  une  expuilion  plus  ou  moins  difficile  de  matières  mu- 
queuses, parfois  une  toux  gutturale,  une  soîfplus  au  moins  intense  , du  ho- 
quet, des  vomissements,  et  enfin  des  symptômes  généraux  rarement  très-in- 
tenses, souvent  au  contraire  très-légers  ou  nuis. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Parmi  ces  symptômes,  la  douleur  violente 
pendant  le  passage  du  bol  alimentaire  peut  seule  rendre  probable  l’existence 
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de  l’œsophagite.  Mais  lorsqu’on  la  soupçonne,  il  faut  tenir  compte  des  condi- 
tions anatomiques  et  étiologiques  de  la  maladie  en  dehors  des  symptômes,  ainsi 
que  des  résultats  de  l’exploration  de  l’œsophage  par  la  sonde,  si  l’on  veut 
arriver  à quelque  précision  de  diagnostic. 

L’œsophagite  ^(^cé7'e^tse , hypothétique  à l’état  simple,  et  rarement  observée 
dans  la  syphilis,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  phthisie  pidmo- 
naire  (Louis),  donnerait  lieu  à une  douleur  plus  fixe,  plus  limitée  et  plus  vive  au 
moment  delà  déglutition  que  l’œsophagite  non  ulcéreuse.  Mais  ces  particularités 
seront  bien  insuffisantes,  si  une  bougie  œsophagienne  n’entraîne  pas  au  dehors 
une  certaine  quantité  de  pus,  comme  Mondière  en  a cité  un  exemple.  Les  phé- 
nomènes locaux,  joints  à des  symptômes  cérébraux  graves  (congestion  de  la 
face,  délire,  convulsions),  ainsi  que  l’a  observé  Barras  {Acad,  de  méd.,  1825), 
seraient  également  de  nature  à révéler  l’œsophagite  suppurée. 

Dans  les  cas  douteux,  les  commémoratifs  et  les  conditions  étiologiques  vien- 
dront surtout  en  aide  pour  le  diagnostic.  L’œsophagite  qui  a été  observée,  en 
effet,  aurait  été  le  plus  souvent  provoquée  par  l’ingestion  de  certaines  sub- 
stances : l’abus  du  mercure,  suivant  Hildenbrand,  Viode  (Gohier),  V émétique 
à très-haute  dose,  les  acides  concentrés  et  les  autres  substances  corrosives,  le 
sublimé  en  solution,  les  liquides  brûlants,  peut-être  Veau  glacée,  et  mani- 
festement les  corps  étrangers  volumineux  et  durs  séjournant  dans  le  conduit 
œsophagien.  On  n’oubliera  pas  que  l’affection  peut  aussi  être  symptomatique 
ou  un  accident  secondaire  de  la  rage,  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la 
fièvre  jaune. 

Malheureusement  l’ensemble  de  données  diagnostiques  ne  saurait  être  uti- 
lisé dans  tous  les  cas;  et  les  difficultés  seront  d’autant  plus  grandes  que  l’on 
pourra  confondre  les  phénomènes  existants  avec  ceux  d’autres  affections  de 
l’œsophage  ou  des  organes  voisins. 

Il  me  suffira  d’abord  de  nommer  le  cancer,  le  rétrécissement,  la  dilatation 
du  conduit  œsophagien.  — Son  spasme  se  distinguera  de  l’œsophagite  en  ce 
qu’il  survient  inopinément  dans  le  cours  d’une  affection  nerveuse,  Vhystérie  ou 
Vétat  nerveux,  et  qu’il  n’est  pas  précédé  des  circonstances  occasionnelles  de 
l’œsophagite  rappelées  plus  haut.  — Quant  au  rhumatisme  de  l’œsophage,  il 
se  distinguera  encore  de  l’œsophagite  par  l’absence  de  toute  particularité  ac- 
tuelle caractéristique  autre  que  la  coïncidence  d’un  rhumatisme,  et  par  le  fait 
de  la  diminution  de  la  douleur  pendant  la  déglutition,  après  l’ingestion  des 
premières  portions  d’aliments. 

Outre  les  formes  simple  ou  ulcéreuse  de  l’œsophagite,  on  a admis  des 
j formes  gangréneuse  ou  pseudo-membraneuse,  mais  ici  l’importance  de  l’af- 
; fection  s’efface  en  présence  d’autres  lésions  locales  plus  graves,  ou  de  la  con- 
dition générale  de  l’économie  qui  les  engendre  {Voy.  Gangrènes,  Diphthérie). 

I Les  complications  de  l’œsophagite  qui  peuvent  survenir  sont  : l’œsopha- 
gisme  ou  spasme  de  l’œsophage,  Vhydrophobie  (Mondière),  Vœdème  de  la 
glotte  dans  les  cas  d’abcès,  et*  enfin  la  rupture  de  l’œsophage.  Son  rétrécis- 
sement est  que\(\ueio\s  la  conséquence  de  l’œsophagite  passée  à fétat  chro- 
f nique. 

3°  Pronostic.  — La  terminaison  par  résolution  est  la  plus  fréquente.  L’œso- 
Ë phagite  est  toujours  grave  lorsqu’elle  se  termine  par  suppuration , ulcération 
j ou  gangrène,  ou  par  rétrécissement  de  l’œsophage. 
oïdium.  — Voy.  Parasites  végétaux. 

OLFACTION.  — Comme  moyen  d’exploration,  l’olfaction  fournit  un  nom- 
bre de  résultats  bien  limité.  Elle  fait  percevoir  la  fétidité  de  Vhaleine  produite 
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par  l’embarras  gastro-intestinal,  par  certaines  stomatites  ou  pharyngites,  par  la 
punaisie,  la  carie  dentaire,  ou  bien  les  odeurs  plus  ou  moins  caractéristiques  des 
excrétions  : vomissements  (ivresse,  indigestion),  matières  fécales,  gaz,  urines. 
Le  défaut  d’odeur  de  certaines  matières  excrétées  est  quelquefois  utile  aussi  au 
diagnostic.  L’olfaction  est  surtout  utile  pour  constater  l’odeur  particulière  de  la 
gangrène,  principalement  celle  de  la  gangrène  pulmonaire.  L’odeur  spéciale 
qu’exhalent  les  ouvriers  en  caoutchouc  met  également  sur  la  voie  du  diagnostic 
de  V intoxication  par  le  sulfure  de  carbone. 

OMBILIC.  — Voy.  Abcès,  Abdomen. 

OMOPLATE.  — Voy.  Épaule. 

ONANISME.  — Les  signes  qui  peuvent  faire  deviner  des  habitudes  d’ona- 
nisme ont  une  grande  importance,  comme  révélations  d’une  cause  de  maladies 
d’autant  plus  nécessaire  à connaître  qu’elle  est  presque  toujours  dissimulée  avec 
soin.  C’est  surtout  par  le  dépérissement  général,  par  la  langueur,  l’atonie  du 
regard,  l’enfoncement  des  yeux,  qui  sont  cerclés  inférieurement  par  une  trace 
plombée,  que  l’on  peut  soupçonner  des  habitudes  d’onanisme  chez  les  jeunes 
personnes  et  principalement  chez  les  jeunes  gens.  Suivant  Pétrequin  (Traité 
d'anat.  topographique),  le  transport  de  la  pupille  enhaut  et  en  dedans  se- 
rait, chez  les  enfants,  un  bon  signe  à ajouter  aux  précédents. 

ONGLES.  — La  conformation  des  ongles  a depuis  longtemps  attiré  Patten- 
tion  des  observateurs. 

On  appelle  ongleshippocratiques  ceux  qui  sont  beaucoup  plus  recourbés  que 
de  coutume  sur  leur  longueur,  et  qui  coïncident  ordinairement  avec  le  dévelop- 
pement (dit  en  massue)  de  l’extrémité  des  doigts.  On  a considéré  cette  confor- 
mation anomale  comme  une  conséquence  exclusive  de  la  phthisie  pulmonaire. 
Mais  il  ressort  des  recherches  de  Vernois  (Arch.de  méd.,  1839,  t.  VI),  d’abord 
que  ce  signe  est  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  pense,  du  moins  dans  les  hôpitaux, 
et,  en  second  lieu,  qu’il  se  rencontre  non-seulement  avec  la  phthisie  tubercu- 
leuse, mais  encore  avec  les  scrofules,  et  bien  plus  rarement  dans  d’autres 
maladies  chroniques  ou  aiguës,  ou  dans  d’autres  conditions  indéterminées. 
Les  premières  deces  conditions  ne  sont  donc  pas  absoules.  Les  femmes  présen- 
teraient des  ongles  dits  hippocratiques  trois  fois  plus  fréquemment  que  les 
hommes. 

A la  suite  des  maladies  qui  ont  affecté  la  nutrition  d’une  manière  notable,  il  se 
forme  sur  les  ongles,  suivant  Beau,  des  sillons  transversaux,  dont  la  distance 
à partir  de  l’insertion  onguéale  serait  en  rapport  avec  le  temps  écoulé  depuis 
la  disparition  de  la  maladie.  Il  calcule  ce  temps  d’après  cette  double  donnée 
que  chaque  millimètre  représente  une  semaine  pour  les  ongles  des  mains,  où 
il  faut  compter  trois  millimètres  pour  l’insertion  de  l’ongle  du  pouce  ; et  que, 
pour  l’ongle  des  gros  orteils,  chaque  millimètre  correspondrait  ix  un  mois.  La  lar- 
geur du  sillon  serait  en  rapport  avec  la  durée  de  la  maladie,  et  ses  hords  taillés 
à pic  répondraient  à une  invasion  ou  à une  disparition  brusque  de  la  maladie. 
Enfin  le  temps  d’évolution  des  ongles  permettrait  de  concevoir  que  l’ongle  du 
'"pouce  ne  peut  fournir  d’indice  sur  une  époque  antérieure  à cinq  mois,  tandis 
que,  pour  le  gros  orteil,  les  indices  pourraient  remonter  à deux  années.  Guen- 
thers,  chirurgien  danois,  a signalé,  en  1842,  l’arrêt  de  la  pousse  des  ongles 
au  niveau  des  membres  facturés.  Broca  et  Duplay  (1867)  ont  vérifié  la  justesse 
de  cette  remarque. 

Les  ongles  seraient  encore  le  siège  d'idcérations  syphilitiques  à leur  base, 
suivant  certains  auteurs.  Tout  le  monde  sait  que,  sous  le  nom  d'onyxis,  les 
chirurgiens  ont  décrit  des  ulcérations  destructives  de  l’ongle.  Mais,  d’après  les 
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recherches  de  Bazin  sur  le  parasitisme  des  teignes,  il  faudrait  admettre  que, 
sous  le  nom  d’onyxis,  on  a compris  fréquemment  de  véritables  destructions 
onguéales  dites  parasitaires  {Yo\j.  Lèpre  des  Grecs  et  Teignes). 

OPHTHALMIE.  — Voij.  Œil. 

OPHTHALMOSCOPIE.  — Quoique  l’usage  de  l’ophthalmoscope,  imaginé 
par  Helmhollz,  soit  principalement  utilisé  par  les  chirurgiens  qui  s’occupent 
d’oculistique,  je  dois  faire  remarquer  que,  parmi  les  éléments  de  diagnostic 
fournis  par  l’ophthalmoscopie,  il  en  est  qui  sont  d’une  utilité  incontestable 
pour  le  diagnostic  des  maladies  internes.  Le  médecin  ne  saurait  donc  se  dis- 
penser d’avoir  recours  à ce  moyen  d’investigation.  Son  utilité,  à ce  dernier 
point  de  vue,  ressort  des  travaux  importants  de  nos  contemporains,  parmi 
lesquels  je  citerai  en  France  Sichel  {Iconogr  ophthalm.j  1859),  Follin  Cusco, 
Desmarres,  Giraud-Teulon,  Liebreich,  Galezowsld,  Bouchut,  Perrin  et  les 
auteurs  de  plusieurs  thèses  importantes,  parmi  lesquelles  sont  celles  de  Métaxas 
(1861)  et  de  J.  E.  Meunier  (1864).  Les  Leçoyis  sur  V application  de  Vophthal- 
moscope  au  diagnostic  des  maladies  de  Vœil,  par  Follin  (1859),  ont  beaucoup 
contribué  à répandre  en  France  ce  mode  d’investigation. 

1“  Le  but  de  l’ophthalmoscopie  médicale  est  de  fournir  des  signes  utiles  au 
diagnostic,  soit  des  affections  des  organes  qui  sont  en  rapport  intime  avec  l’œil, 
c’est-à-dire  des  organes  intra-crâniens,  soit  de  certaines  maladies  générales  ou 
généralisées  qui  se  traduisent  par  des  manifestations  particulières  au  niveau  de 
l’œil  et  en  particulier  de  la  rétine. 

2®  Moyens  d'exploration,  — Les  appareils  ophthalmoscopiques  sont  fixes 
ou  non.  Les  premiers  constituent  de  véritables  appareils  optiques  compli- 
qués, mais  excellents  p.our  l’emploi  journalier  du  procédé  dans  le  cabinet. 
Les  appareils  plus  simples,  facilement  portatifs,  sont  les  ophthalmoscopes  non 
fixes  qui  sont  d’un  usage  habituel.  On  sait  qu’en  général  ils  consistent 
seulement  en  un  miroir  concave  fixé  à un  manche  pour 
être  plus  facilement  manié  et  présentant  une  ou  deux 
ouvertures,  fig.  140,  et  en  une  lentille  hi-convexe  por- 
tative. 

Dans  l’emploi  de  cet  ophtbalmoscope,  il  y a trois  choses 
à considérer  : 1°  l’éclairage  du  fond  de  Tœil  à explorer,  que 
l’on  obtient  au  moyen  des  rayons  lumineux  de  dispersion 
projetés  à l’aide  du  miroir  concave,  et  fournis  par  une 
lampe;  2"  la  position  convenable  de  ce  miroir  pour  que 
l’observateur  puisse  examiner  à travers  ses  ouvertures 
dans  la  direction  des  rayons  lumineux  réfléchis;  3“  enfin 
l’interposition  de  la  lentille  sur  le  trajet  de  ces  rayons  de 
façon  à donner  une  image  nette  au  fond  de  l’œil.  — La 
figure  141  montre  comment  on  procède  à l’examen 
ophthalmoscopique.  Le  miroir  est  maintenu  en  avant  de 
l’œil  de  l’explorateur  de  façon  que  ce  miroir  reçoive 
obliquement  les  rayons  lumineux  d’une  lampe  placée  à 
côté  de  la  tête  du  patient,  rayons  qui  doivent  se  réfléchir 
dans  son  œil,  tandis  que  l’observateur  plonge  son  regard 
dans  la  même  direction  à travers  l’ouverture  ouïes  ouvertures  du  miroir,  en 
donnant  de  la  netteté  à l’image  de  la  rétine  à l’aide  de  la  lentille  maintenue 
sur  le  passage  des  rayons  lumineux  réfléchis,  entre  le  miroir  et  l’œil  à ex- 
plorer. 

Que  l’on  ne  pense  pas  que  cette  exploration,  en  apparence  si  simple,  soit 
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exempte  de  difficultés.  Ce  n’est  qu’à  la  longue  et  par  une  pratique  persévérante 
de  plusieurs  mois,  destinée  d’abord  à l’examen  de  l’œil  sain,  que  l’on  pourra 
être  suffisamment  exercé. 


Fig.  141.  — Examen  ophlhalmoscopiquc. 

3°  Signes.  — L’énumération  rapide  des  signes  fournis  par  Pophlbalmoscope 
est  la  meilleure  preuve  qu’on  puisse  donner  de  son  utilité. 

Dans  Vétat  sain,  fig.  14-2,  on  voit  d’abord  dans  l’espace  pupillaire  un  fond 

rougeâtre  sur  lequel  se 
dessinent  quelques  ramifi- 
cations vasculaires.  Si  l’on 
dit  au  malade  de  fixer  un 
objet  qui  lui  fasse  porter 
l’œil  légèrement  en  haut 
et  en  dedans,  on  aperçoit 
une  tache  blanchâtre  à peu 
près  circulaire,  paraissant 
avoir  quelques  lignes  de 
diamètre  et  qui  est  la  pa- 
pille du  nerf  optique,  vers 
laquelle  convergent  les 
vaisseaux  rétiniens,  et  qui 
est  quelquefois  circons- 
crite par  un  cercle  ou  un 
demi -cercle  noirâtre  de 
matière  pigmentaire.  La 
rétine  étant  translucide 
comme  le  verre  d’une 
glace  étamée,  ne  saurait 
être  aperçue  dans  l’état 
normal.  x\ussi  la  colora- 
tion rouge  du  fond  de  l’œil 
dépend  de  la  choroïde 


Fig.  142.  — Fond  d'e  l’œil  normal.  Examen  fait  sur  un  individu  à 
cheveux  noirs  et  dont  l’iris  était  d’un  brun  très-foncé.  Cette  figure 
montre  une  pigmentation  sombre  au  plus  haut  degré  du  stroma 
et  de  l’épithélium  (d’après  Liebrcichj  Allas  d'ophlhalmoscopie). 


située  en  arrière  de  la  rétine,  coloration  d’autant  plus  vive  que  la  couche  de 
pigment  déposé  par  traînées  noirâtres  dans  les  intervalles  des  vaisseaux,  ou  par 
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cercle  ou  demi-cercle  autour  de  la  papille,  est  moins  abondante.  La  couche 
vasculaire,  dont  on  peut  admirer  la  disposition,  est  formée  d’artères  qui  sont 
très-ténues,  d’un  rouge  clair ^ et  de  veines  de  couleur  plus  foncée,  carminée  ou 
brune.  Il  faut  être  prévenu  que  les  veines  offrent  des  pulsations  chez  les 
individus  qui  ont  activé  leur  circulation  en  marchant,  ou  chez  ceux  dont  on 
comprime  l’œil  légèrement.  Enfin  il  résulte  de  la  transparence  de  la  rétine  qu’il 
existe  deux  plans  vasculaires  superposés  et  distants  : l’un,  composé  des  vais- 
seaux de  la  rétine  qui  émergent  du  centre  de  la  papille  ; et  l’autre  au  delà, 
qui  est  la  couche  des  vaisseaux  de  la  choroïde. 

Dans  l’ordre  pathologique^  l’ophthalmoscope  rend  les  plus  grands  services 
pour  constater  des  lésions  que  la  simple  vue  serait  incapable  de  reconnaître 
lorsqu’il  existe  des  troubles  amaurotiques,  comme  nous  l’avons  dit  au  mot  Amau- 
rose (p.  44  et  45). 

Les  signes  qui  sont  incomparablement  les  plus  fréquents  sont  avant  tout  ceux 

de  la  choroïdite , 
puis  de  la  rétinite, 
reconnaissables  aux 
lésions  que  présen- 
tent les  deux  cou- 
ches vasculaires  dis- 
tantes, et  qui  cor- 
respondent, la  plus 
profonde  à la  cho- 
roïde, et  la  plus  su- 
perficielle àlarétine, 
fig.  143(Vo?7.  Réti- 
nite).  Je  ne  ferai 
que  rappeler  : les 
formes  congestive 
et  exsudative  de  la 
choroïdite  ou  de  la 
ré  ti  ni  te  ; V anémie 
pu  Valrophie  cho- 
roïdienne  ou  réti- 
nienne; Xos  hémor- 
rhagies ou  épan- 
chements par  rup- 
ture des  vaisseaux 
de  l’une  ou  de  l’au- 
tre couches  vascu- 
laires, et  d’où  résultent  des  cécités  subites;  les  décollements  de  la  rétine;  les 
cysticerques  soulevant  la  couche  vasculaire  de  la  membrane  rétinienne  ou  oc- 
cupant le  corps  vitré  ; la  présence  des  corpuscules,  des  exsudais  ou  des  cristaux 
de  cholestérine  flottants  dans  cette  humeurvitrée  ; enfin  des  petites  plaques  ec- 
chymotiques  et  des  taches  jaunâtres  (transformation  graisseuse)  considérées 
comme  caractéristiques  dans  la  maladie  de  Bright.  Les  figures  144  et  145  donnent 
une  bonne  idée  de  plusieurs  de  ces  lésions  visibles  à l’ophthalmoscope.  — Outre 
la  constatation  des  lésions  choroïdiennes,  rétiniennes,  et  des  corps  fiottants  du 
corps  vitré  que  je  viens  de  rappeler,  celle  d’autres  lésions  moins  profondes  n’est 
pas  moins  utile.  Tels  sont  : les  corps  étrangers  dans  la  chambre  antérieure, 

I Xes  exsudais  h la  surface  de  l’iris,  les  condylomes  du  bord  pupillaire,  les  alléra- 


Fig.  143.  • — Atrophie  du  segment  postérieur  de  la  choroïde  (d’après  une  pho- 
tographie). — a,  papille,  b,  îlot  de  pigment  circonscrivant  la  papille  à sa 
partie  interne,  c,  zone  d’atrophie  choroïdienne  complète,  d,  zone  d’atro- 
phie incomplète  (Cusco,  rVoMW.  Dict.  deméd.  et  de  cliir. , t.  VII). 
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lions  primitives  et  ténues  du  cristallin^  qui  font  qu’il  n’est  plus  possible  de 

confondre  une  cataracte  à son  dé- 
but avec  une  amaurose. 

Enfin  l’absence  de  toute  lésion 
interne,  établie  par  l’ophlbalmos- 
cope , permet  seule  d’affirmer 
qu’une  amaurose  est  réellement 
de  cause  cérébrale;  car,  dans  la 
plupart  des  cas  d’amauroses,  il  y 
a une  lésion  oculaire. 

OPPRESSION.  — Voy.  Dys- 
pnée. 

ORCHITE.  — Je  n’ai  à signa- 
ler l’orchite  que  comme  compli- 
cation ou  épiphénomène  remar- 
quable survenant  dans  certaines 
maladies.  Elle  complique  quelque- 
fois la  blennorrhagie,  la  variole, 
comme  l’a  démontré  Béraud  {Arch. 
de  méd.,  1859,  t.  XIII);  elle  se 
montre  après  la  disparition  plus 
ou  moins  brusque  des  oreillons, 
ou  comme  conséquence  de  la  né- 
vralgie ilio-scrotale.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Trousseau,  les  oreil- 


Fig.  144. — Méningite  tuberculeuse  déterminée  par  un  tu- 
bercule du  cervelet  ayant  produit  l’inültration  séreuse 
péripapillaire,  la  dilatation  et  la  flexuosité  des  veines  de 
la  rétine,  les  thromboses  des  veines  et  les  hémorrhagies 
rétiniennes.  P,  papille  du  nerf  optique.  I,  congestion 
et  infiltration  séreuse  péripapillaire.  V,  D,  dilatation  des 
veines  de  la  rétine  autour  de  la  papille.  VP,  flexuosités 
des  veines  de  la  rétine. T, T, thromboses  phlébo-rétiniennes. 
V,  V,  veines  de  la  rétine.  A,  A,  artère  centrale  de  la  ré- 
tine. 


Ions,  très-peu  prononcés,  étaient  passés  inaperçus,  en  sorte  que  l’orchite,  qui 

s’accompagnait  de  phénomè- 
nes généraux  graves,  parais- 
sait primitive  et  avait  une 
gravité  dès  lors  inexplicable 
( Clin.  méd.  de  VHôtel- 
Dieu).  — Quant  à l’orchite 
varioleuse  de  Béraud,  elle  se 
reconnaît  à une  douleur  avec 
chaleur  et  parfois  rougeur  de 
la  peau;  à une  tuméfaction 
unilatérale  ou  bilatérale,  tan- 
tôt visible,  et  tantôt  sensible 
au  toucher  vers  la  partie  dé- 
clive du  scrotum  ; à la  fluc- 
tuation (qui  n’est  pas  un 
symptôme  du  début) , et  à la 
sensation  du  Frottement 
dont  j’ai  déjà  parlé  (p.  42^2). 

OREILLE.  — B y a a 
considérer  dans  l’oreille  le 
pavillon  , le  conduit  auditif 
externe  et  l’oreille  interne, 
dont  il  faut  rapprocher , 


/(</.  145.  — Méningite  chronique  ayant  produit  rinflUralion  sé- 
reuse de  la  papille,  les  hémorrhagies  et  les  oxsudats  albumino- 
graisseux  de  la  rétine,  ainsi  que  des  taches  pigmentaires.  — 
P,  papille  complètement  voilée  par  rinfillration  séreuse.  PL, 
plaques  laiteuses  albumino-graisaeuses  de  la  rétine.  H,  plaques 
d’infiltration  séreuse  de  la  rétine.  V,  V,  V,  vaisseaux  de  la  ré- 
tine interrompus  par  l’œdème.  H,  H,  hémorrhagies  rétiniennes. 
P,  t,  taches  pigmentaires. 


comme  annexe  , la  trompe 
d’Eustache. 


OREILLONS. 
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Le  pavillon  de  roreille  peut  se  développer  d’une  manière  aiguë,  par  suite 
d’un  érysipèle  de  la  lace  ou  de  la  luméfaclion  inllammatoire  qui  accompagne  la 
variole.  Il  peut  être  aussi,  chez  les  aliénés,  le  siège  d’une  tumeur  sanguine 
ou  hématome,  signalée  d’abord  parBird  en  Allemagne,  et  par  Ferrus  en  France. 
Placée  d’abord  par  Marcé  et  Foville  sous  la  dépendance  de  l’innervation  du 
sympathique  produisant  la  congestion  habituelle  de  l’oreille,  cette  tuméfaction  a 
été  reconnue  plus  tard  par  Marcé,  Magnan,  Broca,  comme  étant  souvent  une 
lésion  traumatique.  Enfin  pour  Ch.  Bouchard,  le  traumatisme  intervient  seule- 
ment comme  cause  déterminante,  dans  un  tissu  prédisposé  à l’extravasation  par 
le  relâchement  paralytique  des  vaisseaux  {Thèse  d’agrégat.,  1869).  Demarquay 
et  0.  Saint-Vel  ont  décrit  des  tumeurs  fibreuses  dures,  solides,  indolentes,  ma- 
melonnées, occupant  le  lobule  de  l’oreille,  et  qui  sont  produites,  surtout  chez 
les  négresses  des  Antilles,  par  d’énormes  et  lourdes  boucles  d’oreilles  qui  tirail- 
lent le  lobule  (Gaz,  des  hôp.^  1804).  — L’otite  est  la  seule  affection  particu- 
lière au  conduit  auditif  externe  et  à l’oreille  interne  qui  intéresse  le  médecin. 

Je  renvoie,  pour  les  signes  fournis  par  l’oreille,  au  même  mot  Otite  et  à 
l’article  Surdité.  — Quant  à l’exploration  du  conduit  auditif  par  la  vue,  on  la 
facilite  en  tirant  en  dehors  le  pavillon  de  l’oreille  (ce  qui  donne  de  la  rectitude 
au  conduit)  ou  en  se  servant  d’un  spéculum,  d’ailleurs  peu  usité,  ou  de  Votos- 
cope,  instrument  analogue  à l’ophthalmoscope.  Je  dois  encore  rappeler  que 
V auscultation  a été  conseillée  comme  moyen  d’exploration  de  l’oreille.  Suivant 
Gendrin,  en  effet,  on  pourrait  recueillir  à l’aide  du  stéthoscope,  ou  même  par 
l’oreille  appliquée  immédiatement  sur  celle  du  malade,  les  bruits  que  fait  naître 
dans  l’oreille  moyenne  de  la  personne  qu’on  examine  la  propagation  des  vibra- 
tions sonores  de  la  respiration,  de  la  toux,  de  la  voix,  du  sifflement  labial, 
modifiés  à dessein  de  diverses  manières.  Il  déduirait  de  cet  examen  des  signes 
qu’il  considère  comme  pathognomoniques  pour  les  diverses  lésions  des  organes 
auditifs  (Acad,  des  sc.,  1856).  Ménière,  qui  a recherché  l’existence  de  ces  phé- 
nomènes, affirme  que  l’air  ne  saurait  pénétrer  du  haut  du  pharynx  dans  la 
trompe  d’Eustache  et  dans  la  caisse  que  par  un  mouvement  de  déglutition  ou 
quand  une  forte  expiration,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés,  pousse  l’air  dans  la 
caisse  (Arch.  de  méd.,  1857).  Mais  on  ne  peut  admettre,  avec  Ménière,  l’im- 
possibilité de  la  pénétration  du  bol  aérien  du  pharynx  dans  la  caisse,  en  dehors 
de  ces  conditions.  Il  y a des  personnes,  et  je  suis  du  nombre,  qui,  lorsque  la 
trompe  et  la  caisse  sont  vides,  peuvent  contracter  volontairement  les  trompes  et 
pousser  l’air  qu’elles  contiennent  dans  la  caisse,  où  son  arrivée  produit  un  petit 
cliquetis  humide  accompagné  d’un  bruit  de  souffle  sourd,  mais  bien  manifeste. 
On  ne  peut  malheureusement  pas  utiliser  ce  fait  pour  l’étude  de  l’auscultation 
de  l’oreile. 

OREILLETTES.  — Vog.  Poitrine. 

OREILLONS.  — Le  gonflement  ordinairement  rapide  de  l’une  ou  des  deux 
régions  parotidiennes  auquel  on  a donné  le  nom  d’oreillons  ou  Aourles,  paraît 
dù  à une  jluxion,  de  nature  encore  inconnue,  des  glandes  parotides.  C’est  une 
affection  ordinairement  bénigne,  parfois  épidémique,  qui  se  remarque  plus  fré- 
quemment chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  jeunes  filles,  qui  est  favorisée  par 
le  temps  froid,  par  l’humidité,  et  qui  enfin,  suivant  quelques  auteurs,  serait 
contagieuse. 

1”  Eléments  du  diagnostic.  — Le  gonflement  parotidien  survient  simul- 
tanément ou  successivement  des  deux  côtés;  il  est  rarement  précédé  de  quel- 
ques symptômes  fébriles  légers,  et  il  s’accompagne  d’un  sentiment  local  de 
tension,  ou  d’une  légère  douleur  avec  gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire 

WoiLLiiz.  — Uicl.  (le  T)i:ign  2"  édit.  4a 
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et  parfois  du  pUjalisme.  Ce  gonflement  de  la  région  parotidienne  et  sons-maxil- 
laire est  uniforme,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  qui  est  mobile  à son 
niveau*,  il  donne  sous  le  doigt  la  sensation  d’un  corps  pâteux,  mais  assez  résis- 
tant; ses  limites  peuvent  être  assez  étendues  pour  donner  au  visage  un  aspect 
elTrayant  et  méconnaissable;  mais  le  cas  est  rare,  de  même  que  la  persistance 
de  la  fièvre  et  les  évacuations  alvines  qui  peuvent  l’accompagner.  Un  phénomène 
singulier  qui  se  remarque  chez  les  jeunes  gens,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
et  qui  a été  très-fréquemment  observé  dans  une  épidémie  qui  a sévi  en  1864  à 
Arras  (Rizet),  c’est  le  gonflement  inflammatoire  des  testicules  dont  l’apparition 
succède  parfois  à la  disparition  rapide  de  la  tuméfaction  parotidienne,  et  qui 
d’autres  fois  coïncide  avec  elle.  Il  en  est  de  même  du  gonflement  des  grandes 
lèvres  et  des  mamelles  chez  la  femme,  ainsi  que  des  ovaires. 

Inductions  diagnostiques.  — Lorsque  les  symptômes  locaux  siègent  ex- 
clusivement vers  le  cou,  les  caractères  non  inflammatoires  de  la  tuméfaction,  et 
la  rapidité  de  l’invasion  et  de  la  marche  de  la  maladie,  ne  permettent  pas  de  la 
méconnaître.  Son  diagnostic  est  facilité  par  son  développement  épidémique.  Il 
nous  paraît  impossible  de  confondre  les  oreillons  avec  les  engorgements  scro- 
fideux  du  cou,  avec  ceux  dus  à des  affections  plus  ou  moins  graves  de  la  bou- 
che ou  àu  phar^Jnx,  ou  enfin  avec  \£l  parotidite. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  les  plus  simples,  on  est  exposé  à des  erreurs  de 
diagnostic  presque  inévitables  en  présence  d’une  orchite,  d’une  inflammation 
des  grandes  lèvres  ou  du  gonflement  douloureux  des  mamelles,  qui  ont  succédé 
à la  disparition  brusque  du  gonflement  parotidien,  si  l’on  ne  songe  pas  à la 
relation  qui  existe  entre  ces  accidents  et  les  oreillons.  Une  autre  cause  de  mé- 
prise, sur  laquelle  Trousseau  a attiré  l’attention  {Arch.  de  méd.,  1854,  t.  III), 
se  rencontre  quelquefois  dans  les  symptômes  généraux  fébriles,  en  apparence 
très-graves,  qui  se  montrent  avant  l’apparition  de  l’orchite,  et  qui  cessent  rapi- 
dement dès  que  l’inflammation  testiculaire  se  développe,  comme  Trousseau  l’a 
constaté  deux  fois. 

Quoique  l’on  ait  vu  quelquefois  les  oreillons  se  compliquer  de  petits  abcès 
superficiels,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  précédés  de  rougeur 
inflammatoire,  l’ensemble  des  autres  circonstances  de  la  maladie  ne  permettra 
pas  de  la  méconnaître  et  de  croire  à une  véritable  parotidite. 

3°  Pronostic.  — Les  oreillons  sont  une  affection  sans  gravité. 

ORGANOSCOPE.  — Fonssagrives  a présenté  sous  ce  nom,  à l’Académie 
des  sciences  (janvier  1860),  un  instrument  ingénieux  destiné  à éclairer  les  voies 
organiques  au  moyen  de  l’électricité,  en  y facilitant  ainsi  le  diagnostic  et  la  pra- 
tique des  opérations  chirurgicales.  L’organoscope  (tubes  vides  de  Geissler  mo- 
difiés par  de  Moncel  et  Ruhmkorff)  consiste  en  un  long  tube  presque  capillaire, 
replié  sur  lui-même  et  contourné  à la  manière  des  multiplicateurs  électro-ma- 
gnétiques. Il  forme  une  espèce  de  cylindre  lumineux,  susceptible  d’être  intro- 
duit dans  des  cavités  assez  étroites,  sans  crainte  d’écbauffement  ni  de  commo- 
tion. Il  n’a  pas  encore  été  utilisé  d’une  manière  spéciale. 

ORTHOPNÉE.  — Voy.  Dyspnée. 

ORTIÉE  (Fièvre).  — Voy.  Urticaire. 

OSSEUX  (Appareil).  — Voy.  Squelette. 

OSTÉOMALACIE.  — Cette  alîeclion,  que  l’on  n’observe  que  chez  l’a- 
dulte, est  considérée  par  un  certain  nombre  d’auteurs  comme  identique  au  ra- 
chitisme des  enfants;  elle  présente,  il  est  vrai,  plusieurs  caractères  de  celle 
dernière  maladie,  mais  elle  offre  aussi  des  différences  assez  grandes  pour  que 
l’on  soit  autorisé  à traiter  à part  de  son  diagnostic. 
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On  doit  à Jules  Guérin,  Stanski,  Trousseau  et  Lasègue,  et  surtout  à Beylard 
(Thèse,  185^2),  les  principaux  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  maladie, 
sans  parler  de  ceux  dont  le  rachitisme  a été  Tobjet. 

lo  Éléments  du  diagnostic.  — Vers  le  début,  il  y a des  douleurs  erratiques, 
mobiles,  dans  les  différentes  parties  du  corps,  ressemblant  à des  douleurs  rhu- 
matismales, augmentant  d’intensité  avec  les  progrès  de  la  maladie,  et  pouvant 
alors  se  généraliser,  devenir  continues  et  s’exaspérer  par  les  mouvements,  la 
pression  ou  le  simple  contact.  En  même  temps,  il  existe  une  faiblesse  pro- 
noncée, une  aversion  pour  V exercice  et  la  marche,  qui  nécessite  un  aide  et 
qui  se  fait  avec  hésitation  et  avec  la  crainte  d’être  renversé  au  moindre  choc. 
Les  digestions  sont  parfois  difficiles,  il  y a des  vomissements,  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée,  de  V amaigrissement  ; les  urines  fournissent 
un  dépôt  abondant  de  phosphate  de  chaux,  quelquefois  même  des  petits  gra- 
viers; la  salive  peut  aussi  contenir  du  phosphate  de  chaux  (Wright). 

Après  cette  première  période,  ou  sans  elle  (car  elle  peut  manquer),  il  sur- 
vient quelquefois  des  fractures  spontanées  sous  Tinfluence  de  mouvements 
modérés,  mais  surtout  des  courbures  anomales  des  os  du  squelette,  et  la  dimi- 
nution de  la  taille  due  au  tassement  des  vertèbres.  Le  ramollissement  des  mâ- 
choire empêche  la  mastication,  les  gencives  sont  molles  et  saignantes,  les 
dents  tombent.  Quelquefois  la  mollesse  des  os  permet  de  contourner  les  mem- 
bres en  tous  sens.  Il  résulte  de  ces  déformations,  au  milieu  desquelles  le 
crâne  se  développe  souvent,  mais  conserve  sa  forme  régulière,  des  troubles 
fonctionnels  portant  surtout  sur  la  respiration,  qui  devient  de  plus  en  plus 
gênée;  il  peut  même  survenir  de  la  suffocation  et  un  œdème  plus  ou  moins 
généralisé.  Le  corps  est  ramassé  sur  lui-même  et  élargi  en  même  temps,  et  les 
courbures  sont  encore  augmentées  par  des  fractures  souvent  latentes  ou  qui 
sont  signalées  par  une  douleur  subite  très-vive,  fractures  qui  se  compliquent 
de  crampes,  sur  lesquelles  Trousseau  et  Lasègue  ont  les  premiers  attiré  l’at- 
tention (Union  méd.,  1850). 

2”  Inductions  diagnostiques.  — Les  faits  d’ostéomalacie  se  présentent  au 
praticien  dans  deux  conditions  bien  différentes  au  point  de  vue  du  diagnostic  : 
tantôt,  en  effet,  il  n’y  a que  de  simples  douleurs  ou  des  troubles  fonctionnels, 
et  tantôt  des  fractures  spontanées  et  des  déformations. 

La  maladie  est  d’autant  plus  aisément  méconnue,  dans  la  première  condition, 
qu’elle  est  extrêmement  rare.  Quoique  l’on  ait  fait  remarquer  que  les  douleurs 
de  l’ostéomalacie  occupent  de  préférence  la  continuité  des  membres  et  la  co- 
lonne vertébrale,  et  que,  dans  les  cas  de  grossesse,  elles  débutent  toujours,  dit- 
on,  par  la  région  pelvienne,  on  sera  peu  surpris  d’apprendre  qu’en  présence 
des  douleurs  erratiques  du  début,  on  ait  toujours  cru  à l’existence  du  rhuma- 
tisme ou  de  la  goutte.  La  méprise  est  favorisée  par  cette  circonstance  que  des 
douleurs,  de  part  et  d’autre,  augmentent  sous  l’influence  de  l’humidité  et  des 
mouvements.  Ce  n’est  donc  que  lorsque  Ton  verra  survenir  soit  des  fractures 
sous  l’influence  d’une  cause  très-légère,  d’un  simple  mouvement,  d’une  secousse 
de  toux,  etc.,  soit  une  déformation  résultant  d’un  ramollissement  des  os,  pen- 
dant l’existence  de  douleurs  en  apparence  rhumatismales,  que  l’on  pourra 
soupçonner  l’ostéomalacie.  L’absence  de  gonflement  et  de  rougeur  dans  cette 


dernière  affection  est  insuffisante,  en  effet,  pour  faire  rejeter  l’idée  du  rhuma- 
tisme articulaire  chronique. 

Eu  définitive,  ce  sont  les  fractures  spontanées  et  les  détormations  du  sqiie- 
letle  ([ui  peuvent  surtout  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  constatation  d’une 
nolalile  quantité  de  pliospliates  dans  l’uriiie,  ainsi  ((ue  la  gêuc  de  la  res[»ira!îoi!,- 
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la  faiblesse  générale  el  la  crainte  de  tomber,  seraient  considérées  presque 
comme  des  signes  pathognomoniques  par  Beylard;  mais  l’idée  de  rechercber 
les  phosphates  ne  peut  venir  à l’esprit  que  si  l’on  soupçonne  déjà  l’existence  de 
l’ostéomalacie. 

La  marche  ou  l’évolution  des  symptômes  de  l’ostéomalacie,  tantôt  continue 
et  croissante,  et  tantôt  avec  des  intermittences,  mais  toujours  d’une  durée  de 
plusieurs  années,  n’est  que  d’une  utilité  très-secondaire  au  diagnostic.  — Parmi 
les  autres  commémoratifs,  il  en  est  au  contraire  que  l’on  peut  utiliser.  Ce  sont  : 
y âge  adulte  et  surtout  celui  de  trente  à cinquante  ans  (qui  a été  rencontré 
vingt-sept  fois  sur  cinquante-neuf  cas);  Vhérédité,  qui  est  loin  cependant  d’être 
constante  et  qui  est  souvent  difficile  à constater;  les  mauvaises  influences  hy- 
giéniques et  surtout  Vhumidité,  qui  a été  constatée  dans  un  grand  nombre  de 
faits;  enfin  les  grossesses  répétées,  qui  font  que  la  maladie  s’aggrave  après 
chaque  nouvelle  conception. 

L’ampliation  du  crâne,  lorsqu’elle  a eu  lieu,  pourrait  être  confondue  avec 
celle  de  Y hydrocéphalie;  mais  je  rappelle  seulement  la  possibilité  de  cette 
confusion,  ayant  précédemment  discuté  ce  diagnostic  différentiel  {Voy.  Hydro- 
céphalie). — La  faiblesse  se  manifestant  aux  reins  et  aux  membres  inférieurs, 
avec  hésitation  dans  la  marche  et  craintes  de  chutes,  a fait  croire  quelquefois 
à une  lésion  de  la  moelle  épinière,  lorsqu’il  n’y  avait  pas  encore  de  phéno- 
mènes caractéristiques  de  l’ostéomalacie.  On  a théoriquement  accumulé  les 
caractères  différentiels  propres  à faire  distinguer  les  faits  de  cette  espèce  ; mais 
il  en  est  un  certain  nombre  dans  lesquels  ces  caractères  ne  sont  point  applicables. 
La  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  et  la  douleur  en  ceinture  de  la  myélite 
sont  les  seules  données  importantes  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  l’ostéoma- 
lacie. — La  maladie  de  Pott,  qui  donne  lieu  à la  fois  à des  symptômes  du 
côté  des  reins  et  des  membres  inférieurs,  et  à une  déformation  de  la  colonne 
vertébrale,  ne  saurait  être  confondue  avec  l’ostéomalacie;  car  la  déformation, 
plus  ou  moins  généralisée  dans  ce  dernier  cas,  est  localisée  au  niveau  seule- 
ment d’une  ou  de  deux  vertèbres  dans  le  mal  de  Pott.  Cette  dernière  affection  dé- 
termine d’ailleurs  un  angle  saillant  caractéristique  ou,  à défaut  de  la  déformation, 
des  abcès  par  congestion  qui,  suivant  la  remarque  de  Beylard,  empêchent  de  se 
méprendre.  — Les  déformations  du  squelette  sont  trop  avancées  lorsque  le  ramol- 
lissement des  mâchoires  amène  la  chute  des  dents  et  le  boursouflement  saignant 
des  gencives  dans  l’ostéomalacie,  pour  que  l’on  puisse  voir  dans  ces  deux  symptô- 
mes des  signes  de  scorbut.  11  faut  noter  toutefois  que  les  deux  aflections  peuvent 
exister  simultanément,  et  qu’au  début,  les  douleurs  générales,  la  faiblesse  et  la 
répugnance  pour  les  mouvements,  qui  se  constatent  dans  les  deux  maladies,  pour- 
raient faire  hésiter  le  praticien,  en  l’absence  de  toute  déformation,  entre  l’os- 
téomalacie et  le  scorbut,  si,  dans  le  dernier  cas,  la  fétidité  de  l’haleine  et  l’état 
de  la  bouche,  la  mollesse  et  la  fongosité  des  gencives,  l’ébranlement  des  dents, 
les  hémorrhagies,  etc.,  ne  venaient  pas  ordinairement  faire  cesser  les  doutes. 

Quant  au  siège  et  à X étendue  de  rostéomalacie,  on  peut  dire  que  toujours 
tout  le  squelette  participe  plus  ou  moins  à l’affection;  car  il  ne  faut  pas  croire 
que  tous  les  os  qui  ne  sont  pas  déformés  soient  sains.  Il  résulte  de  là  que, 
lorsqu’on  aura  reconnu  dans  une  partie  l’e.xistence  de  l’ostéomalacie , toute 
recherche  faite  au  niveau  des  os  non  déformés,  dans  le  but  de  s’assurer  s’ils 
cèdent  ou  non  facilement  à la  flexion,  doit  être  faite  avec  une  extrême  réserve, 
en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  peuvent  s’y  produire  les  fractures. 

Quant  aux  lésions  osseuses  de  l’ostéomalacie,  elles  sont  importantes  à déter- 
miner, car  le  défaut  de  consistance  du  squelette  peut  dépendre  de  causes  niiil- 
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liples  : du  scorbut,  du  cancer  ou  de  la  syphilis,  aussi  bien  que  de  l’ostéo- 
malacie.  C’est  en  ronslalant  le  défaut  absolu  des  signes  du  scorbut,  du  cancer 
ou  de  la  vérole  que  Ton  admettra  Tostéomalacie  idiopathique,  celle  que  Beylard, 
avec  Trousseau,  Lasègue  et  Gubler,  considèrent  comme  le  rachitisme  chez 
l’adulte.  Le  cancer  et  la  syphilis  se  distinguent  de  l’ostéomalacie  en  ce  qu’ils 
produisent  la  fragilité  des  os  donnant  lieu  à des  fractures  par  suite  de  causes 
très-légères,  mais  non  à des  déformations  du  squelette.  De  plus,  un  cancer  lo- 
calisé dans  les  viscères,  ou  des  signes  extérieurs  de  syphilis  constitutionnelles, 
viendront  donner  ordinairement  l’éveil  sur  l’origine  de  la  fragilité  osseuse. 
Cependant  on  n’oubliera  pas  qu’il  y a eu  des  faits  exceptionnels,  comme  celui 
de  la  femme  Bocques-Poulain  rapporté  par  Stanski,  d’un  cancer  généralisé  des 
os  non  manifeste  dans  d’autres  organes;  dans  ce  cas,  la  teinte  jaune  paille  de 
la  peau,  jointe  à l’état  de  dépérissement,  était  un  très-bon  signe  pour  soup- 
çonner la  cause  des  fractures  successives  qui  survinrent. 

L’ostéomalacie  produit  des  complications  qui  dépendent  de  ce  que  le  ramol- 
lissement, à une  époque  avancée  de  l’affection,  envahit  la  colonne  vertébrale. 
Elles  consistent  en  phénomènes  nerveux  qui  se  manifestent  par  des  contrac- 
tions m'usculaires,  des  paralysies  partielles,  et  une  exaltation  extrême  de 
la  sensibilité  ; on  y a joint,  comme  fait  exceptionnel,  V aliénation  mentale, 
que  l’on  doit  au  moins  hésiter  à attribuer  à l’ostéomalacie,  comme  l’a  fait 
Finkelnburg  dans  deux  cas  observés  par  lui  {Allgemein  zeitschrift  fur 
Psychiatrie , 1861).  Il  faut  considérer  comme  complications  indirectes  les 
bronchites,  les  pneumonies  et  les  affections  ultimes  qui  surviennent  ici  comme 
causes  de  mort  chez  les  individus  profondément  débilités. 

3°  Pronostic.  — L’ostéomalacie  est  aggravée  par  des  grossesses  successives. 
En  général,  elle  a une  terminaison  fatale,  surtout  lorsqu’elle  est  entretenue  par 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

OTITE,  OTORRHÉE.  — 1”  Éléments  du  diagnostic.  — L’inflammation 
primitive  du  conduit  auditif  externe,  qui  n’atteint  le  plus  souvent  qu’un  côté, 
plutôt  le  gauche  que  le  droit,  et  rarement  les  deux  côtés  successivement,  est 
caractérisée  à l’état  aigu  par  une  doideur  parfois  prurigineuse  au  début,  deve- 
nant ordinairement  très-intense  avec  les  progrès  de  l’inflammation,  et  s’accom- 
pagnant de  bourdonnements,  de  sifflements,  de  dureté  de  Vouie  du  côté  cor- 
respondant, d’un  gonflement  de  la  muqueuse  qui  peut  aller  jusqu’à  oblitérer 
le  conduit,  et  de  rougeur;  après  trois  ou  quatre  jours  survient  l’écoulement 
d’un  pus  d’une  odeur  fétide,  fade,  toute  spéciale,  dont  l’apparition  soulage  de 
la  douleur,  mais  qui  quelquefois  peut  rester  emprisonné  derrière  la  muqueuse 
boursouflée.  La  suppuration  se  prolonge  au  moins  plusieurs  jours,  et  la  gué- 
rison survient,  à moins  que  l’otite  ne  passe  à l’état  chronique.  — Lorsque  l’in- 
flammation occupe  l’oreille  interne,  la  douleur  est  beaucoup  plus  vive,  elle 
s’irradie  au  côté  correspondant  du  crâne;  la  surdité  est  prononcée.  En  même 
temps,  il  y a des  symptômes  fébriles  (ils  sont  rares  dans  l’otite  externe),  parfois 
avec  des  vertiges,  du  délire,  des  convulsions,  le  tout  cessant  dès  que  le  pus  s’é- 
chappe, ce  qui  a lieu  ordinairement,  d’une  manière  brusque,  par  le  conduit 
auditif  et  plus  rarement  par  la  trompe  d’Eustache.  Dans  certains  cas  , l’écoule- 
ment brusque  se  fait  avec  un  bruit  que  les  malades  comparent  à celui  d’une 
arme  à feu,  et  qui  provient  de  la  rupture  de  la  membrane  du  tympan.  La  suppu- 
ration, qui  est  souvent  fétide  et  rapidement  suivie  de  guérison,  peut  quelquefois 
durer  longtemps,  et  l’otite  devenir  chronique. 

V otite  chronique,  appelée  aussi  otorrhée,  est  externe  ou  interne.  Quand 
elle  est  externe,  Técoulement  d’un  pus  jaunâtre,  fétide  ou  non  fétide,  des 
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bourdonnements  d’oreille  et  la  dureté  de  l’ouïe,  sans  douleur,  sont  les  seuls 
symptômes  importants  que  l’on  observe.  — Lorsqu’elle  est  interne,  elle  a aussi 
pour  symptôme  principal  l’écoulement  purulent  et  plus  ou  moins  abondant  par 
le  conduit  auditif,  mais  avec  douleur  permanente  incommode,  surdité,  bourdon- 
nements, sifflements  dans  l’oreille  afleclée.  S’il  y a perforation  de  la  membrane 
du  tympan,  l’action  de  se  moucher  fait  sortir,  parfois  avec  bruit,  par  le  conduit 
de  l’oreille,  l’air  emprisonné  dans  le  pharynx,  que  l’effort  fait  passer  par  la 
trompe  d’Eustacbe  dans  la  caisse  du  tympan. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Ce  simple  exposé  des  symptômes  de  l’otite 
aiguë  et  chronique,  comprenant  principalement  des  phénomènes  locaux  qui  ont 
un  siège  tout  particulier,  démontre  qu’il  est  facile  de  constater  l’existence  de 
cette  affection,  que  confirme  la  constatation  des  causes  qui  l’ont  produite.  L’ac- 
cumulation de  la  matière  cérumineuse  chez  les  enfants,  l’introduction  répétée 
d’un  cure-oreille,  de  corps  étrangers,  quelquefois  des  larves  d’insectes  visibles 
dans  le  conduit  auditif,  et  enfin  l’action  du  froid,  sont  les  causes  dont  l’action 
est  le  mieux  établie. 

Mais  en  dehors  de  l’otite  primitivement  due  à des  influences  diverses,  il  en 
est  de  secondaires,  qu’il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer,  principalement  chez 
les  enfants,  et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Telles  sont  les  otites  survenant 
dans  le  cours  de  Vaffection  typhoïde  ou  des  fièvres  éruptives,  et  celles  dues  à 
une  lésion  locale  : à la  carie  ou  à des  tubercides  développés  dans  le  rocher  du 
temporal.  Un  écoulement  purulent  très-fétide,  d’une  durée  de  plusieurs  mois 
ou  de  plusieurs  années,  précédé  parfois  d’une  tumeur  ou  abcès  au  niveau  de 
l’apophyse  mastoïde,  par  où  le  pus  se  fraye  un  passage,  et  enfin  une  paralysie 
faciale  due  à l’altération  du  nerf  facial  haigné  par  le  liquide  purulent  dans 
l’oreille  interne  qu’il  traverse,  sont  les  signes  de  l’otite  tuberculeuse  chez  les 
enfants. 

Ldi  paralysie  faciale  est  une  complication  remarquable  de  l’otite.  Elle  se 
développe  graduellement  ou  suhitement,  tà  une  époque  déjà  avancée  de  la  ma- 
ladie, après  deux  mois  au  moins  ; elle  est  plus  ou  moins  évidente  tantôt  à pre- 
mière vue,  et  tantôt  seulement  lorsque  l’enfant  crie  ou  pleure  (Barthez  et  Piilliet). 
La  surdité  peut  aussi  être  une  conséquence  de  l’otite  avec  ou  sans  rupture  du 
tympan.  Le  sens  du  goût  peut  aussi  être  diminué.  Brouardel,  à qui  l’on  doit  un 
hon  travail  sur  les  complications  qui  sont  la  conséquence  de  la  carie  et  de  la 
nécrose  du  rocher  [Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  18G7),  a signalé  en  outre  : la 
migration  du  pus  dans  le  crâne  ou  dans  les  parties  voisines  (cou,  région  tempo- 
rale, etc.),  où  il  forme  des  abcès;  le  sphacèle  des  régions  temporale,  paroti- 
dienne et  auriculaire,  avec  oblitération  des  carotides  (Gausit);  la  thrombose  des 
sinus  ; \em  perforation  et  celle  de  la  carotide  interne,  d’où  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  grave  (Jolly);  des  lésions  des  méninges  cérébrale  et  spinale 
{méningite  cérébro-spinale)’,  et  enfin  les  ramollissemenls  du  cerveau  et  du 
cervelet. 

3°  Pronostic.  — On  doit  considérer  la  maladie  qui  m’occupe  comme  étant 
suivie  le  plus  ordinairement  d’une  guérison  complète,  à moins  que  l’otite  ne 
soit  symptomatique  d’une  lésion  qui  en  fait  alors  toute  la  gravité. 

OÜlE.  — Voy.  Sens. 

OVAIRES.  — Ces  organes,  profondément  situés  de  chaque  côté  du  bassin, 
sont  inaccessibles  à l’exploration  médiate  par  le  palper  abdominal  et  le  loucher 
vaginal  dans  l’état  sain. 

• ij.. L’inflammation  (ovarite),  les  tumeurs,  et  en  particulier  les  kystes,  sont,  avec 
les  ruptures,  les  affections  qui  peuvent  se  montrer  au  niveau  de  l’ovaire.  L’o- 
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vavite  et  surtout  les  kystes  s’annoncent  par  des  tumeurs  qui  deviennent  sensi- 
bles à l’exploration,  et  dont  le  volume;  dans  les  cas  de  kystes,  peut  être  assez 
considérable  pour  envahir  presque  entièrement  l’abdomen. 

Depuis  que  les  fonctions  menstruelles  sont  bien  connues,  on  a cherché  à uti- 
liser, en  l’appliquant  à la  pathologie,  la  théorie  de  la  ponte  spontanée  mens- 
truelle, particulièrement  à propos  de  la  production  des  hématocèles  (p.  bO^); 
mais  la  science  n’est  pas  encore  fixée  à cet  égard  {Voy.  Ovarite,  Ruptures, 
Tumeurs). 

OVARITE.  — Celte  inflammation,  rarement  isolée  de  celle  des  autres  an- 
nexes de  l’utérus  quand  elle  est  puerpérale,  se  rencontre  exceptionnellement  en 
dehors  de  cette  circonstance.  Elle  est  d’ailleurs  encore  mal  connue,  surtout  à l’état 
chronique,  et  son  diagnostic  n’est  possible  que  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — On  a signalé  comme  symptômes  locaux  : une 
douleur  au  niveau  de  l’organe  augmenté  de  volume  dans  la  fosse  iliaque  cor- 
respondante, s’irradiant  jusque  dans  les  lombes  et  même  dans  les  cuisses,  parfois 
pulsalive,  toujours  augmentée  ou  même  insupportable  parla  palpation;  au  même 
niveau,  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d’un  œuf  de  poule  au  plus,  mobile  ou 
immobile,  résistante,  pouvant  être  sentie  de  côté  par  le  toucher  rectal,  et  mate 
à \d. percussion  (qui,  étant  très-douloureuse,  doit  être  pratiquée  avec  légèreté); 
dans  certains  cas  enfin,  une  constipation  opiniâtre  produite  par  la  compression 
de  la  tumeur  sur  rinlestin.  Les  symptômes  généraux  sont  très-variables,  sur- 
tout quant  à l’intensité. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — La  douleur  locale  et  la  tumeur  peuvent 
faire  reconnaître  Tovarite,  mais  il  faut  que,  du  côté  de  l’abdomen,  la  tumeur 
soit  arrondie,  et,  qu’à  la  palpation,  elle  paraisse  séparée  de  Vos  des  îles  (Val- 
leix),  ou  bien,  si  l’ovaire  est  tombé  sur  les  parties  latéro-inférieures  de  l’utérus, 
il  faut  qu’elle  soit  sentie  par  le  toucher  vaginal,  dans  l’un  des  culs-de-sac  laté- 
raux du  vagin,  celui  qui  correspond  à la  fixité  anomale  de  V utérus.  Aran, 
indiquant  ces  particularités,  a insisté  sur  la  valeur  du  toucher  rectal  dans 
l’ovarite.  Ce  toucher  fait  découvrir,  en  suivant  les  bords  latéraux  de  l’utérus, 
une  petite  tumeur  arrondie  ou  ovalaire,  tantôt  immédiatement  adhérente  à 
cet  organe , tantôt  seulement  à une  distance  très-rapprochée  de  lui,  mais  pou- 
vant s’en  écarter  sous  la  pression,  lisse  à sa  surface,  un  peu  tendue  et  résis- 
tante, du  volume  d’une  noix  ou  d’un  petit  œuf  au  plus,  très-sensible  à la  pres- 
sion, tandis  que  l’utérus  est  à peu  près  indolent  {Leçons  clin,  sur  les  mal.  de 
Vutérusy  1858,  p.  592). 

La  marche  ordinairement  rapide  et  aiguë  de  l’ovarite  n’offre  aucune  particu- 
larité qui  puisse  être  utilisée  pour  le  diagnostic.  Ses  causes  les  plus  manifestes, 
la  blennorrhagie  et  Vétat  puerpéral^  ne  peuvent  pas  donner  non  plus  d’é- 
claircissements; car,  dans  le  dernier  cas,  il  y a d’autres  organes  voisins  enflan> 
més  en  même  temps,  et,  s’il  survient  de  la  suppuration,  ce  qui  arriye  alors 
fréquemment,  les  signes  sont  ceux  du  phlegmon  iliaque. 

On  a quelquefois  attribué  à une  ovarite  imaginaire,  selon  Briquet,,  la  douleur 
des  attaches  inférieures  du  muscle  droit  de  l’abdomen  qui  survient  dans  Vhy^rr 
térie.  Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  Tovarite  et  TinflammOilion  des  aptpes 
annexes  utérins,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  le  considérer  comme  fréquem- 
ment impossible,  notamment  celui  de  l’ovarilq  <\yec,  \a  phlegmon  de,  Içi  fpssfi 
iliaque,  dont  le  signe  indiqué  par  Yalleix  permettrait  seul  de  la  distinguer. 
Dans  les  cas  de  suppuration  ou  d’abcès  (dans  la  forme  puerpérale),  il  peut  sur- 
venir une  rupture  du  foyer  dans  le  rectum  ou  le  vagin,  ou,  comnio  qompliçalion 
fatale,  dans  le  péritoine, 
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30  Pronostic.  — Si  l’on  excepte  cette  terminaison  par  suppuration,  qui  est 
quelquefois  mortelle,  Tovarite  se  termine  habituellement  par  la  guérison. 

OXYURE  — Voy.  Entozoaires,  p.  301. 

OZÈNE.  — On  sait  que  l’on  range  généralement  sous  la  dénomination 
d’ozène,  ou  de  punaisie,  toute  affection  caractérisée  par  un  écoulement  nasal 
de  matière  sanieuse,  d’une  odeur  infecte,  repoussante.  Il  résulte  de  là  que  cet 
écoulement  sanieux  et  fétide  n’est  pas  une  maladie,  mais  simplement  un  symp- 
tôme commun  à des  affections  très -diverses. 

La  fétidité  extrême  de  l’air  expiré  et  des  mucosités  nasales  est  le  caractère 
essentiel  de  l’ozène,  dont  il  s’agit  de  déterminer  les  conditions  pathologiques  et 
la  signification. 

L’ozène  peut-il  exister  sans  une  lésion  grave  de  la  muqueuse  nasale  ou  des 
parties  voisines?  Oui,  suivant  les  auteurs  qui  admettent  la  punaisie  des  ca- 
mards,  sorte  de  coryza  chronique  sans  ulcération  de  la  muqueuse.  Mais  c’est 
un  point  qui  n’est  pas  encore  éclairci,  et  qui  doit  être  réservé;  car  d’autres 
observateurs  n’admettent  que  provisoirement  l’absence  de  lésion  matérielle 
dans  l’ozène,  faisant  remarquer  que,  si  elle  n’est  pas  constatée,  cela  peut  tenir 
à ce  qu’elle  est  inaccessible  à l’exploration,  ou  bien  à ce  que  cette  exploration 
est  incomplète.  Les  idcérations  de  nature  diverse  de  la  pituitaire  sont  les  alté- 
rations le  plus  fréquemment  observées,  si  bien  que  l’ozène  a été  décrit  sous  la 
dénomination  de  rhinite  ulcéreuse.,  de  coryza  idcéreux.  L’existence  de  cette 
ulcération  est  manifeste  dans  les  cas  où  il  y a affaissement,  crépitation  des  os 
propres  du  nez,  ou  expulsion  au  dehors  de  portions  nécrosées  de  ces  os.  Dans 
les  autres  cas,  elle  peut  échapper  à l’attention  si  l’exploration  n’est  pas  métho- 
diquement faite  tant  par  l’inspection  directe  que  par  l’emploi  du  crochet  mousse 
conseillé  par  J.  J.  Cazenave  {Yoy.  Nasales  [Régions). 

L’ozène  symptomatique  s’observe  dans  quatre  conditions  pathologiques  prin- 
cipales : la  scrofule,  la  syphilis,  le  cancer  ulcéré,  et  certains  cas  de  calculs  des 
fosses  nasales. 

C’est  principalement  à l’affection  strumeuseei  à la  syphilis  qu’il  faut  songer 
en  présence  d’un  ozène  constaté.  Mais  ce  n’est  pas  à l’aide  des  signes  locaux 
qu’il  faut  chercher  à établir  l’une  ou  l’autre  de  ces  origines.  Il  n’y  a pas  de  dif- 
férence sensible,  en  effet,  entre  les  symptômes  locaux  de  l’ozène  syphilitique  et 
ceux  de  l’ozène  non  syphilitique.  De  part  et  d’autre,  il  peut  y avoir,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  déformation  de  la  racine  du  nez,  nécrose  avec  expulsion  de  l’os  à 
travers  la  peau  ou  la  muqueuse,  affaissement  consécutif  et  cicatrisation  difforme, 
ophthalmie  et  épiphora  si  le  mal  envahit  le  sac  lacrymal.  C’est  donc  dans  les 
antécédents  et  dans  l’examen  des  autres  parties  du  corps  qu’il  faudra  recher- 
cher les  éléments  différentiels  du  diagnostic  : pour  les  scrofules,  dans  l’engor- 
gement des  ganglions  cervicaux,  dans  les  abcès,  l’ophthalmie  chronique;  pour 
là  syphilis,  dans  une  infection  ancienne  ou  dans  l’existence  actuelle  de 
syphilides,  de  tumeurs  gommeuses,  d’ulcérations  pharyngiennes,  etc.,  et  enfin 
dans ‘les  résultats  favorables  obtenus  à l’aide  d’un  traitement  anti-syphilili- 


que;  ' - .* 

‘ Dans  lé‘ cancer  des  fosses  nasales  peu  avancé,  la  douleur  est  plus  vive,  les 
partiès  sont  très-tuméfiées,  d’un  rouge  livide,  et  il  y a ulcération  et  clestruction  de 
plus  en  plus  profonde  des  tissus  atteints.  Arrivée  à ce  degré,  la  maladie  ne  peut 
plus  être  considérée  comme  un  ozène.  — Quant  aux  calculs  des  fosses  nasales, 
Dernarquay  a fait  observer  {Arch.  deniéd.,\H\h,  l.  VIII)  que  souvent,  avant 
d’avoir  exploré  les  cavités  nasales,  rôdeur  fétide  et  repoussante  exhalée  par  les 
malades,  la  déformalion  du  nez  et  la  suppuration,  ont  fait  croire  à un  ozène 
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avec  ou  sans  altéralion  primitive  des  os  du  nez,  tandis  qu’il  n’existait  qu’une 
inilammation  de  la  pituitaire  déterminée  par  des  calculs,  dont  l’expulsion  ou 
rextraction  ont  été  suivies  de  la  disparition  des  accidents. 

Malgré  rnlcération  profonde  des  parties  (pii  survient  quelquefois  dans  l’ozène 
scrofuleux  ou  syphilitique,  malgré  la  nécrose  et  l’élimination  des  os  propres  du 
nez,  la  maladie  guérit  habituellement.  Il  en  est  de  même  des  calculs.  Il  va  sans 
dire  que  Tozèiie  cancéreux  est  incurable. 

PACHYDERMATOCÈLE.  — Selon  Valentine  Mott,  de  New-York,  qui 
a signalé  cette  affection  congénitale  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  on  la 
reconnaîtrait  d’abord  à une  tache  brunâtre,  s’accroissant  avec  l’àge,  puis  se 
transformant  en  difformités  hideuses  dues  à des  plis  superposés  brunâtres,  mol- 
lasses (comme  une  glande  mammaire  relâchée  et  très-maigre),  avec  diminution 
constante  de  la  sensibilité  â leur  niveau  {Méd.-chir.  transact.,  1855).  Ces 
taches  brunâtres  avec  anesthésie,  ces  difformités  avec  hypertrophie  de  la  peau 
doivent  faire  penser  que  l’observateur  américain  n’a  pas  eu  affaire  â une  affec- 
tion nouvelle,  mais  à la  lèpre  des  Grecs  {Voy.  ces  mots). 

PACHYMÉNINGITE.  — A propos  de  l’hémorrhagie  méningée  cérébrale 
(p.  500),  j’ai  rappelé  que,  pour  un  certain  nombre  d’observateurs,  cette  hémor- 
rhagie était  l’effet  delà  rupture  de  vaisseaux  fragiles  développés  dans  des  néo-mem- 
branes, et  que  ces  néo-membranes  étaient  la  conséquence  d’une  inflammation 
dénommée  ]jcichy méningite  Yirchow.  On  doit  à Charcot  et  Vulpian,  qui  pro- 
fessent cette  opinion,  un  excellent  travail  sur  cette  question  intéressante  (Gar. 
hehdom.  de  méd.  et  de  chir.,  1860).  Si  l’explication  de  l’hémorrhagie  est  nou- 
velle, il  n’en  est  pas  de  même  des  néo-membranes.  Elles  ont  été  signalées  dès 
1826  par  Bayle  et  Cahneil,  chez  les  sujets  atteints  de  méningite  chronique  ou 
de  paralysie  générale,  et  plus  tard  par  Cruveilhier.  Heschl  le  premier  (Poih.  ana- 
tom.y  1855)  précisa  leur  mode  de  formation  (production  de  tissu  connectif  sur 
le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde)  ; et  l’année  suivante  (1856),  Yirchow  en 
donna  une  description  plus  complète  en  plaçant  le  siège  de  l’inflammation  dans 
la  dure-mère,  d’où  le  nom  de  pachyméningite. 

Au  point  de  vue  clinique,  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  ait  du  siège  ana- 
tomique de  la  lésion,  il  est  important  de  connaître  les  signes  qui  en  dépendent 
ne  fût-ce  que  pour  prévoir  l’invasion  soudaine  de  l’hémorrhagie  méningée  qui 
peut  en  être  la  grave  complication.  Il  s’agit  ici  d’une  affection  à longues  périodes, 
se  développant  vaguement  chez  des  sujets  déjà  malades  et  chez  lesquels  par 
conséquent  la  relation  entre  les  symptômes  et  la  lésion  n’offre  pas  une  netteté 
favorable  à un  diagnostic  précis. 

Yoici,  d’après  le  travail  de  Charcot  et  Yulpian  et  le  Mémoire  de  Lancereaux 
sur  les  hémorrhagies  méningées  {Arch.  de  méd.,  1862  et  1863),  comment  on 
peut  établir  le  diagnostic  de  la  pachyméningite. 

1^*  Au  début,  V affaUjlissement  de  V intelligence,  nne  céphalalgie  plus  ou 
moins  vive,  V assoupissement,  la  faiblesse  des  membres,  sont  les  symptômes 
qui  procèdent  de  la  pachyméningite,  et  qui  caractérisent  principalement  l’affec- 
tion pendant  son  cours.  A des  recrudescences  dans  le  travail  subinflamma- 
loire  dont  la  dure-mère  et  les  pseudo-membranes  sont  le  siège,  et  à des  con- 
gestions sanguines  dans  leur  voisinage,  répondent  des  attaques  de  pertes  de 
connaissance  observées  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Parfois  une  para- 
lysie se  montre,  due  à l’hyperémie,  ce  qui  explique  la  mobilité  elle  déplace- 
ment de  la  perte  des  mouvements;  mais  ce  qu’il  y a de  plus  remarquable,  ce 
sont  les  symptômes  pipoplectiques  de  la  dernière  période  de  la  maladie , qui 
dépendent  de  l’irriiplion  plus  ou  moins  brusque  du  sang  entre  les  lames  de  la 
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néo- membrane  ou  dans  la  cavité  araclinoïdienne  (hémorrhagie  méningée);  ces 
symptômes,  on  le  conçoit,  varient  suivant  le  plus  ou  moins  d’abondance  de 
l’épanchement,  cpii  devient  la  maladie  principale  (Voy.  Hémorrhagie  mémngée 
CÉRÉBRALE,  p.  500). 

2°  La  première  condition  dont  il  faut  tenir  compte  pour  diagnostiquer  la 
pachyinéningite,  c’est  l’état  dans  lequel  se  trouve  déjà  l’individu  lorsque  se 
montrent  les  symptômes  de  cette  affection.  On  a signalé  la  démence,  la  para- 
lysie générale  et  l’alcoolisme  comme  précédant  le  plus  souvent  son  apparition. 
Une  céphalalgie  ordinairement  longue,  avec  vertiges  et  étourdissements,  suivie  de 
somnolence,  de  torpeur  profonde,  avec  contraction  des  pupilles  sans  strabisme, 
annoncent  le  développement  de  la  pachyméningite,  dont  l’évolution  lente  est 
caractéristique.  — Les  affections  avec  lesquelles  on  peut  la  confondre  à cette 
période  sont, suivant  Lancereaux,  certaines  céphalalgies  syphilitiques,  la  dégé- 
nérescence  athéromateuse  des  artères  de  l’encéphale,  la  méningite  tubercu- 
leuse, les  céphalalgies  anémiques  ou  nerveuses.  Mais  il  semble  peu  important  de 
discuter  ce  diagnostic  différentiel,  la  pachyméningite  étant  caractérisée,  en  dehors 
de  ses  complications,  par  des  troubles  et  surtout  un  affaiblissement  intellectuels 
permanents,  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  affections  que  je  viens  de  rappeler. 
Les  complications,  qui  viennent  s’ajouter  aux  phénomènes  dont  il  a été  d’abord 
question,  confirment  le  diagnostic.  Ce  sont  : des  congestions  avec  attaques  de  perte 
de  connaissance  et  paralysies  temporaires  et  mobiles;  et  des  hémorrhagies  dans 
l’épaisseur  des  néo-membranes  et  surtout  dans  la  grande  cavité  arachnoïdienne. 
— On  peut  considérer  ces  complications  et  les  symptômes  qui  les  précèdent 
comme  des  degrés  différents  de  la  lésion  intra-arachnoïdienne.  La  formation 
rapide  des  néo’-meinbranes  peut-elle  s’accuser  par  des  symptômes  particuliers  ? 
Rien  ne  le  prouve  jusqu’à  présent,  malgré  l’exposé  séméiologique  qu’a  tenté  de 
faire  le  docteur  Aug.  Voisin  (Yoy.  p.  501). 

3»  Le  pronostic  de  la  pachyméningite  est  grave;  mais  la  guérison,  d’après 
certains  faits  connus,  ne  paraît  pas  impossible.  La  gravité  ressort  du  siège 
même  des  lésions,  de  l’abondance  des  épanchements  hémorrhagiques,  de  leur 
soudaineté,  et  de  celle  de  la  compression  du  cerveau. 

PALPATION.  — On  doit  comprendre  sous  cette  dénomination  tous  les 
moyens  d’exploration  immédiats  ou  médiats  qui  ont  pour  but  de  recueillir  les 
données  diagnostiques  appréciables  par  le  toucher. 

Ces  moyens  sont  directs  ou  indirects.  Les  premiers  se  rapportent  palpation 
proprement  dite  ; à la  pression  extérieure  avec  l’une  des  mains  ou  les  deux, 
ou  avec  un  seul  doigt  ; au  toucher  plus  profondément  exercé  dans  la  bouche,  à 
l’entrée  du  pharynx  jusqu’à  la  glotte,  et  enfin  dans  la  profondeur  du  vagin  ou 
du  rectum.  Les  moyens  indirects  comprennent  les  stylets,  sondes  ou  instru- 
ments introduits  dans  l’oesophage,  dans  le  larynx,  dans  la  vessie,  le  vagin  et 
rutérns,  le  rectum,  et  dans  les  ouvertures  ou  canaux  accidentels,  dont  on  peut 
connaître  ainsi  la  direction  et  l’aboutissant  anatomique. 

La  palpation  directe,  appliquée  aux  parties  extérieures,  constate  l’anesthésie 
ou  l’hyperesthésie,  et  notamment  les  foyers  de  douleurs  névralgiques,  les  indu- 
rations de  la  peau  ou  des  muqueuses  accessibles,  leurs  saillies  etleurs  rugosités, 
la  flaccidité  ou  la  fermeté  des  chairs,  l’oedème,  l’emphysème  superficiel  et  les 
pulsations  du  pouls. 

A la  poitrine,  l’application  de  la  main  perçoit  les  battements  du  cœur  ou  de 
sa  })üinle,  les  frôlements,  les  frémissements  vibratoires  de  cet  organe  ou  des 
tumeurs  anévrysmales,  la  sensation  de  succussion,  les  frottements  pleuréti- 
ques ou  péricardiques,  les  vibrations  vocales,  et,  pendant  la  percussion,  la  sen- 


715 


PANCRÉAS,  PANCRÉATITE. 

sation  d’claslicité  ou  de  résistance  des  parties  sous-jacentes  au  doigt  percuté. 

La  palpation  sert  en  outre  à l’exploration  des  viscères  de  l’abdomen  et  des  tu- 
meurs qui  s’y  développent;  elle  révèle  souvent  leur  degré  de  sensibilité,  leur 
situation,  leur  étendue  et  leur  forme,  leur  mobilité  ou  leur  fixité,  leur  consis- 
tance, leur  élasticité,  leur  fluctuation,  et  le  passage,  dans  une  autre  cavité,  de 
liquides  que  la  pression  refoule.  J’ai  rappelé  soit  au  mot  Abdomen  (p.  10)  soit  à 
propos  des  divers  organes,  et  au  mot  Tumeurs,  les  services  que  peut  rendre 
la  palpation  immédiate  ou  médiate;  des  redites  seraient  inutiles.  Je  rappellerai 
seulement  que,  pour  la  palpation  abdominale,  le  malade  doit  être  couché  sur  le 
dos,  les  jambes  et  les  cuisses  étant  maintenues  demi- fléchies,  la  tête  relevée  par 
des  coussins,  et  les  muscles  dans  un  complet  relâchement,  ce  qu’il  n’est  pas  tou- 
jours facile  d’obtenir.  La  palpation  abdominale  est  rendue  plus  difficile  par  la  sen- 
sibilité exagérée  ou  par  l’épaississement  accidentel  des  parois  du  ventre  (em- 
bonpoint, œdème, phlegmons),  ou  par  une  ascite;  tandis  qu’elle  est  au  contraire 
facilité  par  la  flaccidilée  de  ces  parois  par  suite  de  la  maigreur  ou  de  grossesses 
antérieures,  ou  bien  après  la  paracentèse. 

PALPITATIONS.  — Les  battements  exagérés  du  cœur  qui  caractérisent 
les  palpitations  sont  quelquefois  visibles  au  niveau  de  la  région  précordiale, 
dont  les  parois  sont  soulevées  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Le  plus 
souvent,  les  battements  du  cœur,  dont  le  malade  a conscience,  se  font  sentir 
sous  la  main  appliquée  à la  région  du  cœur,  ou  bien  soulèvent  l’oreille  ou  le 
stéthoscope  de  l’observateur. 

Parmi  les  conditions  pathologiques  des  palpitations,  il  n’en  est  aucune 
pour  laquelle  ce  symptôme  soit  pathognomonique.  Il  faut  chercher  ces  condi- 
tions dans  les  affections  du  cœur  ou  du  péricarde,  dans  un  simple  état  fébrile, 
dans  certaines  maladies  des  organes  respiratoires,  ou  dans  une  état  nerveux 
primitif  ou  secondaire. 

h' endocardite , la  péricardite,  les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur, 
son  hypertrophie  simple,  habituellement  rencontrée  comme  complication  de 
l’emphysème  pulmonaire,  et  plus  rarement  les  insuffisances,  sont  les  affec- 
tions cardiaques  dans  lesquelles  on  rencontre  les  palpitations  comme  symp- 
tôme. Elles  ont  pour  caractère  de  revenir  par  accès  dans  la  péricardite  aiguë. 
— - Les  palpitations  surviennent  dans  la  première  période  de  V asphyxie,  par  le 
fait  de  la  fièvre;  mais  celles  qui  donnent  souvent  lieu  à des  interprétations 
erronées  sont  les  suivantes. 

Les  jmlpitations  Pierreuses  sont  extrêmement  fréquentes  , indépendamment 
de  celles  que  produisent  accidentellement  la  marche  rapide  et  les  émotions 
vives.  Elles  sont  le  plus  souvent  liées  à des  anémies  de  cause  diverse,  parmi 
lesquelles  la  plus  singulière  est  la  cachexie  dite  exophthalmique  (Voy.  p.  160). 
Les  palpitations  nerveuses  secondaires  se  rencontrent  encore  dans  les  dyspepsies 
(Ghoinel) , avec  des  entozoaires  des  voies  digestives  , et  dans  des  névroses  de 
nature  diverse,  comme  dans  Vhystérie  et  l’état  nerveux. 

PALUDÉENNES  (Maladies).  — ^oy.  Intermittentes  (Affections). 

PANCRÉAS,  PANCRÉATITE.  — Cet  organe  a non-seulement  pour 
fonctions  de  présider  à la  digestion  des  matières  azotées  laissées  intactes  par 
1 estomac,  comme  l’a  si  bien  démontré  L.  Corvisart,  mais  encore  de  transformer 
1 amidon  en  sucre,  et  d’émulsionner,  parle  suc  qu’il  sécrète,  les  matières 
grasses  des  aliments  qu’il  rend  aptes  à être  absorbées  par  l’intestin.  Or,  la 
perturbation  de  ce  dernier  fait  physiologique  et  la  manière  dont  se  fait  la  sécré- 
tion du  suc  pancréatique  sont  les  deux  particularités  les  plus  utiles  au  dia- 
gnostic des  maladies  du  pancréas, 


t 


716 


PAPULES,  PAPULEUSES  (Maladies). 


L’inflammation  aiguë  {pancréatite),  le  cancer,  les  calculs,  les  kystes,  et  les 
flux  de  cet  organe  constituent  toute  sa  pathologie. 

Le  diagnostic  de  la  pancréatite,  étudiée  par  Bécourt  (Thèse,  Strash.,  1830) 
et  Mondière  (Arc/i.  de  méd.,  1836),  est  fort  difficile,  parce  que  ses  symptômes 
sont  rarement  isolés.  Ils  consistent  en  une  douleur  épigastrique  s’irradiant 
vers  l’hypochondre  droit,  en  une  diarrhée  de  matières  ressemblant  à de  la 
salive,  peut-être  avec  tension  du  ventre.  Un  antécédent  important  à noter  dans 
les  faits  observés , c’est  que , dans  tous , la  maladie  était  due  à l’usage  du 
mercure.  Mais  pour  tirer  parti  de  ce  fait,  il  faudrait  soupçonner  l’existence  de 
la  pancréatite;  or,  la  constatation  des  matières  comme  salivaires  des  garde- 
robes  pourrait  seule  en  donner  d’abord  l’idée,  si  l’on  n’en  était  pas  détourné 
par  les  symptômes  inflammatoires  dont  le  foie  et  l’estomac  sont  aussi  le  siège. 
La  formation  d’un  abcès  pancréatique  s’ouvrant  dans  l’estomac  , comme  on  l’a 
observé  (Fauconneau-Dufresne,  Union  méd.,  1847),  n’est  guère  faite  pour 
éclairer  le  diagnostic , qui  ne  saurait  être  que  soupçonné.  — La  pancréatite 
chronique  donnerait  lieu  à une  salivation  continuelle,  selon  Mondière. 

Cette  salivation  d’une  matière  salivaire  transparente,  comme  sirupeuse, 
rendue  par  expuition , la  présence  dans  les  selles  de  matières  grasses  non 
émulsionnées  (par  défaut  de  suc  pancréatique),  signe  indiqué  depuis  longtemps 
par  Bright,  et  constaté  par  Cl.  Bernard,  ‘Eisenmann  (de  Prague),  Lussana , 
Geffrey  Marston,  etc.,  et  enfin  V amaigrissement,  sont  les  signes  principaux  des 
autres  affections  du  pancréas.  Mais  je  dois  dire  que  ces  signes  ne  sont  pas 
constants  et  que  l’obscurité  du  diagnostic  est  d’autant  plus  grande  que  l’organe 
n’est  pas  accessible  à l’exploration  par  le  palper  épigastrique  , dans  l’état  sain, 
et  que , dans  le  cas  où  il  se  forme  une  tumeur  , celle-ci  est  facilement  prise 
pour  une  tumeur  de  l’estomac  (Voy.  Cancer  du  pancréas,  p.  178). 

PAPULES  , PAPULEUSES  (Maladies).  — Les  petites  saillies  pleines 
et  fermes,  acuminées  ou  aplaties,  rosées  ou  sans  cbangement  de  couleur 
de  la  peau,  qui  constituent  les  papules  cutanées , et  que  l’on  rencontre  quel- 
quefois aussi  au  niveau.de  certaines  muqueuses  visibles,  doivent  être  envisagées 
d’une  manière  générale  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

En  dermatologie  on  ne  comprend  que  le  strophuliis , le  lichen  et  le  prurigo 
dans  les  affections  papuleuses;  mais  le  clinicien  rencontre  souvent  des  papules 
en  dehors  de  ces  trois  états  morbides.  — Les  taches  rosées  de  l’abdomen 
observées  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  quelquefois  assez  proéminentes  pour 
constituer  des  papules  rosées.  — Dans  certaines  fièvres  éruptives  au  début  de 
l’éruption,  comme  dans  la  rougeole  et  la  variole,  les  papules  de  l’éruption 
donnent  quelquefois  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  La  rougeole  dite  bouton- 
neuse peut,  en  effet,  être  caractérisée  par  des  papules  discrètes  plus  ou  moins 
rapprochées  qui  ressemblent  à l’éruption  d’abord  papuleuse  de  la  variole;  et 
j’ai  vu  prendre  pour  une  varioloïde  une  éruption  généralisée  (quoique  relati- 
vement discrète)  de  taches  rosées  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde;  cependant  le 
fait  est  très-rare. 

Il  est  clair  que  de  pareilles  erreurs  ne  peuvent  se  commettre  que  par  suite 
d’un  examen  incomplet,  et  sans  que  l’on  tienne  un  compte  suffisant  des  pro- 
dromes et  de  l’ensemble  des  phénomènes  morbides,  à moins  que  ces  phéno- 
mènes soient  incomplets  on  mnl  accusés,  ce  qui  se  voit  assez  souvent  dans  les 
maladies  fél)riles  à leur  délnit.  L’hésitation  est  alors  naturelle.  Quant  à la  va- 
liole , elle  a un  caractère  i)récieux  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  c’est  l'existeuce 
de  papules  à l’isthme  du  gosier,  où  elles  se  montrent  souvent,  alors  qu’elles  ne 
sont  pas  encore  suffisammeid  accusées  à la  face. 
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Outre  le  STRoriiuLUS,  le  lichen  simple  ou  syphilitique  {Voy.  Svphilides), 
le  PRURIGO,  la  plithiriase,  il  existe  une  affection  cutanée  que  je  dois  rappeler 
ici,  c’est  Férytiième  d\i ‘papuleux , quoique  les  saillies  eiq  soient  souvent  mal 
circonscrites. 

PARACENTÈSE.  — Voy.  Ponctions. 

PARALYSIES  (en  général).  — On  sait  que  l’on  comprend  sous  le  titre 
paralysie  non-seulement  la  diminution  ou  l’abolition  de  la  myotilité  dans  les 
muscles  de  la  vie  animale  ou  de  la  vie  organique,  mais  encore  la  diminution  ou 
l’abolition  des  fonctions  sensoriales,  dont  il  a été  question  ailleurs  (Voy.  Anes- 
thésies, Amaurose,  Goût,  Surdité).  Gubler  a insisté  avec  raison  sur  la  né- 
cessité de  distinguer  la  paralysie  réelle  de  l’astbénie  ou  de  l’adynamie.  La 
vraie  paralysie  est  pour  lui  « la  diminution  ou  l’abolition  des  facultés  de  sentir 
ou  de  se  mouvoir,  ayant  pour  cause  immédiate  des  troubles  fonctionnels,  avec 
ou  sans  lésion  apparente,  d’une  ou  de  plusieurs  parties  de  l’appareil  sensitivo- 
moteur  » {Arch.  de  niéd.,  1861,  t.  XYII,  p.  333). 

Il  ne  sera  question  ici  que  des  paralysies  du  mouvement. 

Ces  paralysies  sont  tantôt  un  symptôme,  et  tantôt  une  véritable  maladie.  Elles 
se  montrent  dans  des  conditions  si  variées,  que  leur  diagnostic  est  fréquemment 
une  des  questions  cliniques  les  plus  complexes , quoique  très-souvent  le  fait 
d’une  paralysie  généralisée  ou  localisée  puisse  se  présenter  immédiatement  au 
praticien  comme  une  donnée  bien  définie.  Cette  complexité  m’oblige  à traiter 
d’abord  du  diagnostic  des  paralysies  considérées  en  général,  avant  de  les  exa- 
miner à leur  point  de  vue  le  plus  pratique , celui  de  leur  généralisation  ou  de 
leur  localisation,  ce  qui  sera  fait  dans  deux  articles  particuliers. 

Les  troubles  qui  surviennent  au  niveau  des  muscles  soumis  à la  volonté  sont 
les  données  les  plus  caractéristiques  des  paralysies  de  la  myotilité. 

D’abord  la  simple  inspection  des  parties  envahies  peut  faire  souvent  soup- 
çonner ou  reconnaître  la  paralysie.  Tantôt  c’est  simplement  V attitude  des  ma- 
lades ou  la  position  pendante  d’un  membre,  qui  met  sur  la  voie  du  diagnostic; 
tantôt  c’est  la  diminution  relativement  prononcée  du  volume  des  membres , des 
masses  musculaires , de  muscles  isolés  ou  même  de  simples  faisceaux  de  cer- 
tains muscles;  d’autres  fois  c’est  la  difficulté  particulière  qu’éprouve  le  malade  à 
exécuter  certains  mouvements,  ou  bien  enfin  ce  sont  des  déformations  dues 
à la  contraction  tonique  et  prépondérante  des  muscles  sains , antagonistes  de 
ceux  qui  sont  paralysés. 

La  sensibilité  des  parties  atteintes  de  paralysie  est  fréquemment  diminuée  ou 
abolie  comme  la  myotilité,  ce  qui  explique  que  la  paralysie  s’accompagne  rare- 
ment de  douleurs  locales.  La  sensibilité  électro-musculaire  est  d’ailleurs  di- 
versement affectée  dans  les  paralysies,  car  elle  est  tantôt  conservée , tantôt 
diminuée  ou  abolie,  et  tantôt  exaltée  : conditions  dont  on  a tiré  parti  pour  le 
diagnostic. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  manifestement  les  plus  importantes  des 
données  diagnostiques.  Ils  comprennent  avant  tout  la  diminution  ou  l’aboli- 
tion de  la  myotilité  volontaire  ou  involontaire.  Les  stations  et  mouvements  di- 
vers, la  marche,  la  préhension  des  objets,  le  regard,  l’articulation  des  mots,  l’é- 
mission des  sons,  la  déglutition , la  respiration,  l’expulsion  des  matières  intes- 
tinales ou  de  l’urine,  sont  particulièrement  affectés , dans  les  paralysies.  Mais 
il  est  évident  qu’il  est  toujours  beaucoup  plus  facile  de  diagnostiquer  la  dimi- 
nution ou  l’abolition  de  la  fonction  motrice  des  niusles  volontaires  que  celle  des 
fibres  musculaires  des  orpnes  internes.  11  suffit,  en  elîet,  que  le  malade  ne 
puisse  exécuter  d’une  manière  absolue,  ou  ([u’il  elTcctue  soulcmcnt  d’une  manière 
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incomplète,  les  mouvemeiils  qu’il  désire  exécuter  ou  qu’on  lui  prescrit,  pour  que 
les  paralysies  des  muscles  de  relation  soient  aisément  constatées,  à la  condition 
toutefois  d’éviter  les  causes  d’erreurs  qui  seront  rappelées  tout  à l’heure;  tandis 
que  les  paralysies  des  muscles  de  la  vie  organique  se  révèlent  par  des  troubles 
fonctionnels  auxquels  ces  muscles  participent,  troubles  très-variés  suivant  les 
organes,  et  qu’il  n’est  pas  toujours  facile,  comme  on  le  verra  plus  loin,  de  rap- 
porter à leur  véritable  cause. 

D’autres  éléments  de  diagnostic  au  niveau  des  parties  paralysées,  principale- 
ment des  membres,  résultent,  dans  certains  cas,  de  l’abaissement  manifeste  de 
leur  température,  de  la  faiblesse  ou  de  l’anéantissement  presque  complet  de 
la  circulation,  de  la  sécheresse  de  certaines  muqueuses  (conjonctive),  de  la  sé- 
cheresse de  la  peau  qui  peut  devenir  squameuse  dans  les  paralysies  ancien- 
nes, de  rinfdtration  œdémateuse  des  membres  paralysés,  de  l’incontinence  ou 
de  la  rétention  des  excrétions  intestinales  ou  vésicale,  de  l’excrétion  de  la  sa- 
live, etc. 

Enfin,  outre  Vinspection  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  on  peut  encore  tirer  parti 
de  l’exploration  des  muscles  par  la  palpation  qui  juge  de  la  flaccidité  ou 
du  volume  de  ceux  qui  sont  aflectés,  et  de  l’emploi  de  V électrisation  localisée^ 
qui  fournit  des  signes  que  j’ai  rappelés  ailleurs  (p.  324),  et  sur  lesquels  j’aurai 
à revenir. 

J’ai  dit  que  la  constatation  des  paralysies  des  muscles  de  la  vie  animale  était 
facile.  Mais  il  y a quelques  restrictions  à faire  à cette  règle,  car  il  y a des  états 
pathologiques  qui  rendent  les  mouvements  difficiles  ou  impossibles,  et  qui  ne 
sont  pas  des  paralysies,  mais  des  pseitdo -paralysies.  J’ai  appelé  déjà  l’atten- 
tion sur  ce  point  à propos  de  la  myotilité  (p.  660),  mais  je  dois  revenir  sur 
cette  question  et  la  compléter. 

La  vraie  paralysie  est  simulée,  en  effet,  par  V immobilisation  d'un  mem- 
bre, suite  de  lésions  articulaires  ou  osseuses,  ou  de  douleurs  locales  exaspérées 
par  les  mouvements,  ou  bien  par  une  contracture  permanente  : il  me  suffit  de 
rappeler  ces  causes  d’erreur,  trop  grossières  pour  être  méconnues.  Cependant 
l’existence  d’une  contracture  ne  devra  pas  faire  rejeter  absolument  l’idée  d'une 
paralysie,  car  la  contracture  se  montre  quelquefois  au  niveau  d’un  membre 
paralysé.  Des  difficultés  d’appréciation  plus  délicates  peuvent  se  présenter  : 
lorsqu’il  y a défaut  de  coordination  des  mouvements  simulant  un  alTaiblisse- 
meiit  paralytique;  ou  lorsque  l’individu,  par  le  fait  d’une  perle  de  connais- 
sance ou  d’un  état  comateux,  présente  une  immobilité  générale  qui  peut  dé- 
pendre ou  non  d’une  paralysie;  ou  bien  enfin  lorsqu’il  y a abolition,  non  de 
la  myotilité,  mais  du  sentiment  d’activité  musculaire,  c’est-à-dire  une  aneslhé- 
sie  spéciale  des  muscles 

Il  est  très-important  de  tenir  compte  de  ces  diverses  particularités,  dont  la 
dernière,  décrite  ailleurs  {Yoy.  p*  62),  fait  que  le  malade  ne  peut  exécuter  cer- 
tains mouvements  musculaires  qu’à  la  condition  d’en  suivre  des.  yeux  l’accom- 
plissement. 

Lorsque  la  paralysie  est  simulée  par  un  défaut  de  coordinatio)i  des  mou- 
vements, comme  dans  certaines  paralysies  généralisées  ou  dans  les  faits  com- 
pris par  Duchenne  sous  la  dénomination  d’ataxie  locomotrice  ^progressive 
{Vog.  p.  105),  les  mouveiuents  sont  incomplets,  irréguliers,  saccadés;  mais  la 
main  ne  serre  pas  avec  moins  de  force  cpi’à  l’ordinaire;  les  membres  inférieurs 
supportent  le  poids  du  corps  sans  lléchir,  et,  s’il  y a des  chutes,  c’est  parce  que 
les  mouvements  de  locomotion  sont  mal  exécutés,  et  non  parce  qu’ils  inamiumD 
d’énergie,  line  faut  pas  oublier  cependant  (ui’nn  véritable  aHàiblissenient  mnscu- 
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laire  peut  coïnculer  quelquefois  avec  ce  défaut  de  coordination  des  mouvemenls 
volontaires. 

La  paralysie  peut  n’être  qu’apparente  dans  les  cas  i\e  perte  de  connaissance 
ou  de  coma,  dans  une  profonde  ivresse,  dans  le  narcotisme,  dans  une  violente 
commotion  du  cerveau.  On  conseillait  de  pincer  ou  de  piquer  les  incinbres 
pour  s’assurer  de  leur  sensibilité  et  surtout  de  leur  faculté  motrice.  Mais  les 
niouvements  qui  se  manifestent  en  pareil  cas,  sous  l’influence  de  l’excitation, 
dans  un  membre  d’abord  immobile,  ne  prouvent  pas  qu’il  y a absence  de  para- 
lysie, mais  seulement  que  les  mouvements  réflexes  automatiques  sont  conservés, 
et  que  la  sensibilité  cutanée  n’est  pas  abolie.  Quand  celte  sensibilité  cutanée 
est  éteinte,  les  mouvements  réllexes,  nuis  par  la  piqûre  ou  le  pincement,  peuvent 
être  provoqués  par  l’excitation  électrique  des  muscles. 

Les  antécédents,  qui  comprennent  les  causes,  l’invasion  et  l’évolution  des 
phénomènes  paralytiques,  constituent  des  particularités  de  la  plus  grande  valeur. 
L’apparition  subite  ou  graduelle  de  la  paralysie,  soit  seule , soit  avec  d’autres 
symptômes  plus  ou  moins  nombreux,  et  principalement  avec  ou  sans  symptô- 
mes cérébraux,  l’état  stationnaire  ou  progressif  des  phénomènes,  leur  fixité  ou 
leur  extension  graduelle,  donnent  à la  paralysie  une  diversité  d’allures  dont  il 
faut  grandement  tenir  compte. 

Mais  pour  décider  à quelle  paralysie  on  a affaire,  il  faut  avoir  présente  à l’es- 
prit la  nomenclature  méthodique  des  espèces  qui  ont  été  jusqu’à  présent  con- 
statées. Or,  pour  en  arriver  à se  prononcer  sur  ce  point  difficile,  il  faut  songer 
successivement  aux  paralysies  dues  à des  lésions  matérielles  des  centres  Pier- 
reux, des  nerfs,  des  muscles  ou  des  troncs  vasculaires  ; et,  en  cas  d’exclu- 
sion, aux  paralysies  sans  lésions  appréciables,  dites  dynamiques,  nerveuses, 
réflexes,  etc.,  et  parmi  lesquelles  il  faut  admettre  des  paralysies  symptoma- 
tiques ou  secondaires,  et  des  paralysies  idiopathiques  ou  primitives. 

Voyons  quels  sont  les  groupes  de  caractères  qui,  pendant  la  vie,  peuvent  per- 
mettre de  formuler  le  diagnostic  des  paralysies  comprises  dans  ces  trois  caté- 
gories. 

I.  Paralysies  par  lésions  anatomiques. 

Ces  lésions,  ai-je  dit,  peuvent  occuper  les  centres  nerveux,  les  nerfs,  les  mus- 
cles ou  les  troncs  vasculaires.  Mais  je  dois  faire  d’abord  observer  qu’au  lit  du 
malade  il  n’est  pas  toujours  possible  d’utiliser  les  faits  d’anatomie  pathologique 
qui  ont  scientifiquement  établi  l’origine  matérielle  d’un  grand  nombre  de  para- 
lysies. La  constatation  de  la  lésion  n’est  possible  que  dans  deux  conditions  : lors- 
que cette  lésion  est  appréciable  à nos  moyens  investigateurs,  ou  bien  lorsque, 
étant  profonde  (comme  pour  le  cerveau  et  la  moelle),  des  symptômes  particu- 
liers correspondent  à des  altérations  spéciales.  Or,  il  n’en  est  pas  ainsi  dans 
tous  les  faits  de  lésion  qui  sont  des  causes  de  paralysie.  C’est  là  un  premier 
motif  d’obscurité  diagnostique  pour  un  certain  nombre  de  faits,  oltscurité  d’au- 
tant plus  regrettable  qu’il  serait  de  la  plus  grande  importance  de  ne  pas  consi- 
dérer une  paralysie  due  à une  lésion  anatomique  du  cermeau,  ou  de  la  moelle, 
ou  des  ncp'fs,  ou  des  muscles,  comme  une  des  paralysies  sans  lésions  dont  il 
sera  question  plus  loin,  et  qui  sont  généralement  bien  moins  graves  que  celles 
qui  se  rattachent  à des  lésions  matérielles. 

1°  Par  lésions  cérébrales. 

Il  y a lieu  de  penser  que  la  paralysie  est  due  à une  lésion  aiguë  du  cerveau 
(hémorrhagie,  ramollissement,  plus  rarement  congestion)  lorsqu’elle  débute 
Ijrusquemenl  ; lorsqu’elle  se  limite  à une  moitié  latérale  du  corps;  lorsqu’elle 
est  persistante  une  fois  développée  (sauf  dans  les  cas  de  sinqde  congestion); 
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lorsqu’elle  s’accoiiipagnc  de  troubles  intellectuels  (perte  de  connaissance,  coma, 
délire),  parfois  de  contracture.  S’il  s’agit  d’une  lésion  chronique  (tumeurs, 
indurations,  kystes  généralement  séreux),  il  se  joint  à une  céphalalgie  parfois 
très-intense  des  troubles  intellectuels,  ou  du  côté  des  sens  (le  plus  sou- 
vent un  affaiblissement  de  l’intelligence),  des  convulsions  épileptiformes,  des 
spasmes. 

Il;y  a malheureusement  des  exceptions  à ces  généralités,  qui  sont  cependant 
applicables  à un  grand  nombre  de  faits;  mais  dans  les  cas  douteux,  l’électrisation 
des  parties  paralysées  fournit  un  signe  précieux  indiqué  par  Duchenne  (de 
Boulogne),  qui  a tant  fait  pour  élucider  l’étude  des  paralysies  {De  V Électrisa- 
tion localisée,  2®  édition,  18G1),  et  que  j’aurai  souvent  à citer  dans  cet  article. 
Ce  signe,  c’est  la  conservation  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électri- 
ques. Ce  signe  n’a  sans  doute  rien  d’absolu,  puisqu’on  le  retrouve  avec  d’autres 
paralysies,  mais  les  phénomènes  concomitants  ou  les  antécédents  suffisent  or- 
dinairement ici,  pour  lui  donner  sa  vraie  signification. 

Lorsque  la  paralysie,  déjà  ancienne,  sera  consécutive  à des  accidents  cérébraux 
dont  elle  sera  la  seule  conséquence , la  recherche  et  la  constatation  de  ces  ac- 
cidents antérieurs  viendront  faire  soupçonner  sa  véritable  origine,  que  l’on 
pourra  affirmer  en  constatant  une  atrophie  générale  uniforme  des  parties  frap- 
pées de  paralysie,  et  la  conservation  de  la  contractilité  électrique  des  muscles. 
L’absence  de  toute  diminution  de  volume  d’un  membre,  comparé  à celui  du 
côté  opposé , fera  facilement  reconnaître  une  paralysie  simulée  comme  j’en  ai 
constaté  un  exemple  remarquable  dans  les  derniers  temps. 

2®  Par  lésions  de  la  moelle. 

Une  douleur  au  niveau  d’un  point  fixe  du  rachis,  l’absence  de  troubles  in- 
tellectuels, le  siège  habituel  de  la  paralysie  et  son  apparition  simultanée  aux 
deux  membres  inférieurs , et  souvent  au  rectum  et  à la  vessie , avec  troubles 
très-graves  de  la  respiration  et  extension  de  la  paralysie  aux  membres  supé- 
rieurs si  la  lésion  occupe  les  parties  supérieures  de  la  moelle,  enfin  Vaffaihlis- 
sement  ou  V abolition  de  la  contractilité  électrique  et  de  la  sensibilité  des 
muscles  paralysés  : tels  sont  les  signes  qui  pourraient  faire  admettre  qu’il 
existe  une  altération  de  la  moelle  épinière. 

Mais  ici,  plus  encore  que  pour  les  lésions  cérébrales,  on  est  exposé  à croire  à 
l’existence  d’une  lésion  qui  n’existe  pas  {Voy.  plus  loin  Paraplégies).  L’abo- 
lition  de  la  contractilité  électrique  n’a  pas  ici  malheureusement  la  même  va- 
leur que  sa  conservation  pour  les  lésions  cérébrales;  car  on  retrouve  cette  abo- 
lition de  la  contractilité  électrique  dans  plusieurs  autres  genres  de  paralysies 
dont  il  va  être  question.  On  doit  seulement  noter  que,  dans  les  lésions  de  la 
moelle , la  sensibilité  musculaire  électrique  est  détruite  en  même  temps  que  la 
contractilité,  tandis  que  cette  sensibilité  est  le  plus  souvent  conservée  ou 
exaltée  dans  des  paralysies  d’une  autre  origine,  comme  celles  qui  sont  dues  à 
l’influence  du  froid. 

o°  Par  lésions  des  nerfs. 


Une  paralysie  limitée  à la  zone  anatomique  des  ramilications  d’un  tronc  ner- 
veux doit  par  cela  même  faire  recbercher  s’il  n’existe  pas  une  lésion , soit  trau- 
matique, soit  spontanée,  du  nerf.  Une  inflammation  des  parties  voisines, 
une  conqiression  par  une  tumeur  ou  par  une  lésion  des  os  que  le  tronc  nerveux 
traverse,  peuvent  quelquefois  être  constatées  ou  du  moins  fortement  soupçon- 
nées. En  cas  de  doute,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  limitation  de  la  paralysie 
aux  muscles  placés  sous  la  dépendance  d’un  seul  nerf  peut  exister  sans  lésion 
malériclle,  comme  on  le  verra  dans  le  cours  de  cet  arlicle.  Cette  délimitalion 
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anatomique  est  fort  importante  à constater,  car  elle  permet  de  distinguer  Tabo- 
lition  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  musculaire,  qui  a lieu  d’un  seul 
côté  dans  ces  paralysies,  du  même  signe  que  l’on  retrouve  des  deux  côtés  dans 
les  cas  de  lésion  médullaire. 

Les  recherches  histologiques  ont  signalé  dans  les  nerfs  périphériques  des  lé- 
sions qui,  observées  dans  les  paralysies  partielles  ou  généralisées,  sembleraient 
avoir  jeté  un  jour  nouveau  sur  ces  paralysies  et  avoir  restreint  beaucoup  le 
nombre  de  celles  qu’on  a considérées  comme  essentielles  ou  idiopathiques. 
Selon  Jaccoud  {Leçon  de  clin,  méd.,  1867),  les  nerfs  périphériques  sont  atteints 
d’atrophie  lorsqu’il  survient  en  quelques  jours  une  atrophie  précoce  des  mus- 
cles, avec  diminution  puis  perle  de  leur  contractilité  électrique,  ce  qui  s’expli- 
que parce  que  la  lésion  du  nerf  équivaut  à une  séparation  complète  entre  le 
muscle  et  la  moelle.  Cette  atrophie  nerveuse  progressive , caractérisée  par 
la  stéatose  et  la  prolifération  conjonctive  au  niveau  des  nerfs,  se  produirait  dans 
l’une  de  ces  trois  conditions  : 1°  par  traumatisme  ou  compression;  2°  par 
inertie,  quand  les  organes  centraux  ou  terminaux  des  nerfs  ont  cessé  de  fonc- 
tionner*, 3°  spontanément  ou  d’emblée. 

Le  cadre  de  cette  atrophie  nerveuse  progressive  serait  fort  large,  ce  qui  sim- 
plifierait beaucoup  la  nosologie  si  complexe  des  paralysies,  puisqu’on  devrait  y 
faire  rentrer  la  paralysie  générale  spinale  de  Duchenne,  la  paralysie  ascen- 
dante aiguë  de  Landry,  etc.  « Une  paralysie  disséminée  qui,  dans  l’espace  de 
huit  à douze  jours,  altère  la  nutrition  des  muscles,  en  diminue  la  contractilité 
électrique,  en  abolit  le  mouvement  réflexe  en  même  temps  que  le  mouvement  vo- 
lontaire, une  telle  paralysie  ne  peut  pas  être  localisée  ailleurs  que  dans  les 
nerfs  rachidiens  » (15®  leçon).  Jaccoud  admet  cependant  que  les  mêmes  effets 
se  produisent  dans  la  désorganisation  complète  de  la  moelle,  mais  qu’il  n’y  a 
pas  alors  dissémination  des  symptômes.  De  plus,  la  dissémination  de  la  para- 
lysie dans  les  quatre  membres  peut  avoir  lieu  avec  une  lésion  de  la  moelle 
(la  sclérose  diffuse),  mais  les  muscles  sont  alors  peu  à peu  atrophiés,  et  ils  ont 
conservé  leur  contractilité;  il  y a conservation  des  mouvements  réflexes,  dou- 
leurs dorso-lombaires  avec  des  paroxysmes  douloureux , incontinence  d’urine  et 
des  matières  fécales,  et  forme  régulièrement  paraplégique  de  la  paralysie  des 
membres  inférieurs  (16®  leçon).  Enfin,  de  l'aveu  de  Jaccoud,  il  y a parfois  coïn- 
cidence de  lésions  de  la  moelle  et  de  l’atrophie  des  nerfs  rachidiens. 

Sans  donc  nier  cette  atrophie  nerveuse  spontanée , considérée  comme  cause 
de  paralysie  disséminée , atrophie  progressive  décrite  déjà  par  Duménil,  de 
Rouen  {Gaz.  hehdom.,  1866),  sous  la  dénomination  de  névrite  ascendante, 
nous  ne  pouvons  admettre  que  la  distinction  des  faits  qui  s’y  rapportent  soit 
aussi  facile  à faire  qu’on  le  croirait  au  premier  abord.  Celle  atrophie  rapide  des 
muscles,  qui  répond  à celle  des  nerfs,  comme  un  signe  d’importance  capitale, 
n’a  parfois  pas  le  temps  de  se  produire  avant  que  la  mort  survienne.  Que  de- 
vient alors  la  caractéristique  de  celte  affection? 

4°  Par  lésions  musculaires. 

Quant  à ces  paralysies  par  lésions  muscidaires,  elles  sont  plus  faciles  à re- 
connaître, puisque  leur  diagnostic  se  résume  dans  celui  de  quatre  affections  des 
muscles  : la  myosite, qui  est  une  affection  très-rare;  — V atrophie  musculaire 
fibreuse  de  Jules  Guérin,  qui  donne  lieu  à des  difformités  ou  à des  rétractions 
consécutives  permanentes  (pied-bot,  torticolis,  strabismes);  — I’atrophie  grais- 
seuse localisée  ou  généralisée  des  muscles,  dont  il  a été  question  dans  un  arti- 
cle à part,  d’où  résulte  une  diminution  progressive  des  fibres  des  muscles  atteints 
et  par  suite  un  degré  d’affaiblissement  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
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électro-musculaires  proportionnel  à la  destruction  de  ces  fibres;  — et  enfin  la 
paralysie  musculaire  dite  pseudo-hypertrophique,  affection  curieuse  dont  je 
m’occuperai  plus  loin  {Voy.  p.  720). 

5°  Paralysies  généralisées  par  oblitérations  artérielles. 

Enfin  un  membre  peut  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  sentir  par 
suite  de  V oblitération  de  son  artère  principale,  comme  l’a  signalé  Abercrom- 
bie  {Maladies  de  V encéphale  , trad.  par  Gendrin , 1835).  C’est  à tort  que 
Gendrin  rejette  l’existence  de  cette  paralysie  {ibid.,  p.  414),  car  la  manière 
dont  s’effectue  l’affaiblissement  musculaire  importe  peu,  cliniquement  parlant; 
il  suffit  que  l’affaiblissement  ou  l’abolition  de  la  myotilité  soit  réelle  pour  qu’il  y 
ait  paralysie,  paralysie  particulière  puisqu’elle  est  limitée  aux  muscles  qui  re- 
çoivent le  sang  de  l’artère  oblitérée.  C’est  avec  raison  que  Barnier,  dans  sa 
thèse  d’agrégation  sur  les  paralysies  musculaires  (1860),  a défendu  la  légiti- 
mité de  ces  paralysies  par  oblitération  artérielle.  Cette  oblitération  en  est  bien 
la  cause,  ainsi  que  l’ont  démontré  Longet  et  Brown-Séquard  par  des  ligatures 
temporaires  de  l’aorte  produisant  des  paralysies  également  temporaires. 

Les  paralysies  dues  cà  cette  cause  anatomique  sont  facilement  reconnaissables 
à ce  que  la  diminution  ou  l’abolition  de  la  contraction  musculaire  coïncide  avec 
des  phénomènes  d’oBLiTÉRATioN  artérielle,  c’est-à-dire  ordinairement  avec  la 
gangrène.  H.  Bourdon  a fait  connaître  un  fait  unique  en  ce  genre;  c’est  une 
paraplégie  avec  gangrène  diffuse  des  deux  membres  inférieurs  par  oblitéra- 
tion simultanée  des  artères  iliaques  par  des  embolies  artérielles  (Soc.  méd.  des 
hôpit.,  décembre  1866).  Cependant  il  peut  arriver  que  la  gangrène  fasse  défaut 
quand  il  y a seulement  gêne  de  la  circulation.  C’est  ce  qui  arrive  avec  la  lésion 
dénommée  artérite  noueuse  en  Allemagne,  et  qui  est  caractérisée  par  des 
épaississements  circonscrits  des  parois  artérielles  (prolifération  des  cellules  de 
la  tunique  moyenne),  d’où  résultent  des  dilatations  et  des  diminutions  alterna- 
tives du  calibre  des  artères.  L’obstacle  à la  circulation  du  sang  entraînerait  une 
paralysie  générale  rapide,  fébrile,  avec  douleurs  musculaires  intenses,  et  la  pré- 
sence sous  la  peau  de  petites  tumeurs  qui  sont  des  nodosités  artérielles  (Journ. 
de  méd.  de  Lyon,  1867). 

IL  Paralysies  symptomatiques  sans  lésions. 

Lorsque  les  particularités  relatives  à la  paralysie  observée  ne  permettent  pas 
de  la  rapporter  à une  lésion  cérébrale,  médullaire,  des  nerfs,  des  muscles  ou 
des  artères,  et  dont  il  vient  d’être  question,  il  se  présente  une  première  et  très- 
grande  difticulté  : c’est  de  décider  qu’il  n’existe  pas  réellement  une  de  ces 
lésions  latentes  sans  les  phénomènes  accessoires  caractéristiques  qui  la  font 
habituellement  reconnaître.  Il  ne  peut  sans  doute  y avoir  d’embarras,  ni  pour 
les  oblitérations  vasculaires,  ni  pour  l’atrophie  musculaire;  mais  riiésitation  est 
permise  lorsqu’il  existe  des  tumeurs  latentes  ou  profondes,  comprimant  cer- 
tains troncs  nerveux,  à plus  forte  raison  une  lésion  cérébrale  sans  troubles 
intellectuels  évidents,  et  surtout  lorsqu’il  existe  une  lésion  de  la  moelle. 

Pour  se  prononcer,  dans  les  cas  douteux  de  ce  genre,  il  faut  se  demander  si 
l’on  n’est  pas  en  présence  d’une  paralysie  sans  lésion  organique,  paralysie  dyna- 
mique ou  par  action  réflexe,  mais  symptomatique  d’un  état  pathologique  ou 
d’une  maladie  bien  connus  pour  compter  la  paralysie  au  nombre  de  leurs  symp- 
tômes, soit  habituels,  soit  exceptionnels.  Si,  en  effet,  on  constate  l’existence  de 
ces  états  morbides,  qui  comprennent  des  altérations  manifestes  du  sang,  cer- 
taines diathèses,  des  névroses,  ou  enfin  des  atfections  viscérales  qui  provoquent 
une  affection  réflexe,  paralytique,  comme  l’a  démontré  Brown-Séquard  (Eo^. 
Paraplégie),  cette  connaissance  de  l’origine  lève  tous  les  doutes,  pn^'^ipide- 
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ment  si  la  paralysie  présente  par  elle-inéme  des  caractères  spéciaux^  comme 
nous  allons  le  voir. 

Elles  se  distinguent  habituellement  des  paralysies  avec  lésions  par  l’absence 
des  phénomènes  (pii  précèdent  ou  accompagnent  ces  dernières,  par  l’absence  de 
symptômes  du  côté  du  cerveau,  assez  souvent  par  leur  début  aux  extrémités  des 
membres  inférieurs  puis  supérieurs,  par  leur  marclie  ascendante  et  envahis- 
sante, et  enfin  par  leur  développement  irrégulier  d’un  côté  à l’autre  côtédu  corps. 

1°  Paralysies  par  altérations  du  sang. 

Parmi  les  maladies  cpii  produisent  des  paralysies  par  le  fait  bien  manifeste  d’une 
altération  du  sang,  on  compte  d’abord  les  intoxications  alcoolic[ue,  satur- 
nine, parle  sulfure  de  carbone,  par  les  miasmes  paludéens,  par  l’arsenic, par  le 
mercure,  l’asphyxie  par  le  charbon  (H.  Bourdon),  les  narcoticpies  (?),  par  l’ané- 
mie et  les  cachexies. 

a.  — La  paralysie  due  à I’alcoolisme  chronique  est  toujours  générale  et 
accompagnée  d’affaiblissement  intellectuel,  caractères  d’une  grande  valeur  qui 
ne  permettent  de  la  confondre  qu’avec  la  paralysie  générale  des  aliénés,  dont  il 
sera  question  plus  loin. 

Celle  produite  par  Y intoxication  satimiine  est  au  contraire  le  plus  souvent 
localisée  aux  extenseurs  des  extrémités  supérieures  : la  paralysie  est  alors  si 
caractéristique,  qu’elle  peut  à elle  seule  faire  au  moins  soupçonner  l’intoxication. 
Lorsque  cette  paralysie  occupe  les  membres  inférieurs  ou  d’autres  parties  du 
corps,  ou  lorsqu’elle  est  généralisée,  l’affaiblissement  paralytique  particulier 
des  extrémités  supérieures  reste  prédominant,  et  la  contractilité  électro-mus- 
culaire est  abolie.  La  connaissance  de  l’intoxication,  lorsqu’elle  est  ensuite  éta- 
blie, explique  immédiatement  la  nature  de  la  paralysie.  Je  n’insiste  pas  davan- 
tage sur  ce  point  de  diagnostic,  suffisamment  développé  à propos  de  l’intoxica- 
tion saturnine  (Voy.  p.  573). 

La  paralysie  due  à V intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  qui  affecte 
principalement  les  membres  inférieurs  et  qui  est  parfois  générale,  se  reconnaît  plus 
facilement  encore,  non-seulement  par  la  constatation  de  la  profession  du  malade, 
mais  souvent  et  tout  d’abord  par  l’odeur  de  sulfure  qu'il  exhale  habituellement 
{Voy.  p.  580). 

^intoxication paludéenne  détermine  quelquefois  aussi  des  paralysies  locales 
ou  générales  dont  il  est  urgent  de  préciser  l’origine.  Le  diagnostic  est  surtout 
facile  lorsque  les  paralysies  de  ce  genre  cessent  pendant  l’apyrexie,  et  disparais- 
sent avec  les  accès  intermittents.  C’est  alors  une  des  nombreuses  formes  des 
fièvres  pernicieuses  congestives. 

Dans  les  paralysies  qui  résultent  des  autres  intoxications,  par  l’arsenic,  le  mer- 
cure, l’asphyxie  par  le  charbon,  la  connaissance  de  la  cause  suffit  aussi  pour  élu- 
ciderle  diagnostic.  Et  quant  à l’affaiblissement  musculaire  attribué  aux  narcoti- 
ques, il  constitue  plutôt  un  simple  engourdissement  qu’une  paralysie  réelle. 

h.  — D’autres  paralysies  non  moins  importantes  sont  celles  qui  ont  été  obser- 
vées dans  les  étais  cachectiques,  ainsi  que  celles  qui  sont  dues  à Vanémie  ou 
à la  chloro-anémie . Elles  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  et  Landry  a 
insisté  avec  raison  sur  leur  fréquence  {Rech.  sur  les  causes  et  les  indications 
curatives  des  malad.nerv.,  1855).  Ces  paralysies  sont  en  général  remarqua- 
bles par  leur  apparition  indifférente  dans  les  diverses  régions  des  deux  côtés  du 
corps,  le  plus  souvent  par  leur  marche  progressive  et  ascendante  des  extré- 
mités vers  le  centre,  par  l’absence  de  signes  morbides  du  côté  des  centres  ner- 
veux, souvent  (mais  non  toujours)  par  rinlégrilé  des  fonctions  de  la  vessie,  et 
enfin,  selon  Landry,  yavV abolition  de  Virrilabilüé  éleclro-m/usc'idaire. 
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Ces  paralysies  anémiques  ou  cachectiques  soulèvent  une  grave  question. 
Comment  se  produisent-elles?  On  les  a expliquées  par  l’épuisement  nerveux 
(Leudet)  et  surtout  par  l’insuffisance  de  la  circulation,  en  se  basant  sur  ce  fait 
expérimental  que  la  ligature  d’une  artère  produit  la  paralysie  dans  la  partie  qui 
correspond  à la  zone  de  ses  ramifications,  et  que  l’enlèvement  de  la  ligature  fait 
revenir  le  mouvement  dans  cette  partie  d’abord  paralysée.  Mais  on  a été  plus 
loin  encore,  dans  l’explication  des  paralysies  anémiques,  paralysies  dans  les- 
quelles on  a englobé  toutes  les  autres  paralysies  dites  dynamiques,  ün  les  a dit 
produites  par  la  contracture  des  vaisseaux  capillaires  de  la  moelle  ou  des  nerfs, 
contracture  due  aux  irritations  organiques  les  plus  variées.  Ces  irritations  et  la 
paralysie  seraient  les  deux  extrêmes  d’une  action  réflexe  avec  la  contracture 
vasculaire  au  centre.  Les  faits  expérimentaux  de  Donders,  Snellen  et  Brown- 
Séquard  ont  mis  hors  de  contestation  le  fait  de  cette  contracture  vasculaire  à la 
suite  de  l’irritation  du  grand  sympathique. 

En  présence  de  ces  intéressantes  données,  on  peut  rapprocher  des  paralysies 
anémiques  celles  qui  se  rattachent  à une  foule  de  maladies  aiguës  ou  chroni- 
ques, et  qui  sont  importantes  à connaître,  quelles  que  soient  d’ailleurs  leurs 
causes.  Leur  réalité  est  parfaitement  établie  par  l’intégrité  des  centres  nerveux 
qui  a été  constatée  assez  fréquemment  sur  le  cadavre,  par  leur  durée  habituel- 
lement éphémère,  et  par  leur  disparition  plus  ou  moins  rapide  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié.  On  trouve  des  faits  nombreux  de  ce  genre  dans  le 
travail  de  Landry,  dans  celui  de  Macario  sur  les  paralysies  dynamiques  ou 
nerveuses  {Gaz.  méd.,  1857),  et  surtout  dans  le  Mémoire  de  Gubler  {Actes  de 
la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  fasc.).  Je  rappellerai,  comme  produisant 
ces  paralysies  symptomatiques  : 

La  fièvre  typhoïde  ; — la  suette;  — le  choléra;  — les  fièvres  éruptives  , 
parmi  lesquelles  Gubler  a signalé  principalement  la  variole  comme  produisant 
des  paralysies  plus  graves;  — certaines  affections  thoraciques,  comme  la^?îeu- 
monie  (Macario,  Gubler)  et  Vempyème;  — la  diphthérie;  — Yeynharras  gas- 
trique (Golfin,  H.  Tweedy);  — la  dysenterie  ; — les  vc7's  intestmaux  (Tissot); 
— la  colique  hépatique  (Fouquier);  — les  affections  uté^dnes,  que  Lisfranc 
aurait  vues  produire  la  paraplégie,  et  Landry  la  paralysie  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux;  — Y état  puerpéral,  soit  pendant  la  grossesse  (P.  Frank, 
Simpson),  soit  pendant  raccouchement  ou  après,  et  qui,  dans  celle  dernière 
condition,  a été  rencontré  par  Trousseau  chez  les  nourrices  {Gaz.  des  hôpit., 
1846);  — les  affections  des  voies  urinaires  qui  s’accompagnent  de  paraplégies 
étudiées  dans  ces  derniers  temps  par  Raoul  Leroy  (d’Etiolles)  et  Brown  Séquard. 

Je  dois  signaler  spécialement  les  paralysies  diphthériques,  que  l’on  a consi- 
dérées comme  la  conséquence  d’un  empoisonnement  spécial  du  sang,  comme 
une  des  paralysies  anémiques  dont  il  est  question,  ou  enfin  comme  une  consé- 
quence du  voisinage  de  la  lésion  diphthérique. 

Ces  paralysies  diphthériques  ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  plus  par- 
ticulièrement par  Orillard  (de  Poitiers),  et  plus  complètement  étudiées  et 
décrites  par  Maingault,  dans  un  récent  et  très-bon  Mémoire  {De  la  Paralysie 
diphthérique,  1860).  Qu’elles  soient  localisées  ou  généralisées,  comme  je  l’ai 
indiqué  à propos  de  la  diphthérie  (p.  304),  c’est  le  voile  du  palais  et  le  pha- 
rynx qui  sont  le  plus  souvent  atteints.  Maingault  signale  les  troubles  de  la  déglu- 
tition comme  ne  manquant  jamais  lorsque  la  diphthérie  est  suivie  d’une  paralysie 
généralisée.  La  recherche  de  la  diphthérie  comme  antécédent , dans  les  cas 
de  paralysies  les  plus  diverses,  est  un  point  de  pratique  très-important.  B 
faut  aussi  tenir  compte  de  la  marche  qu’a  suivie  la  maladie  et  de  la  majiière 
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dont  les  symptômes  sont  groupés.  La  paralysie  cliphthérique  apparaît  douze  à 
quinze  jours  k deux  mois  après  la  terminaison  de  l’affection  diphlhérique,  la 
paralysie  du  voile  précédant  toujours,  dans  celte  période  de  convalescence  appa- 
rente, les  troubles  éloignés  de  l’innervation.  L’affaiblissement  musculaire  est 
essentiellement  progressif;  il  débute  lentement,  en  s’accompagnant  de  fourmil- 
lements et  de  troubles  de  la  sensibilité  des  extrémités.  La  contractilité  élec- 
trique des  muscles  est  conservée  : condition  dont  on  peut  tirer  parti  dans  cer- 
taines circonstances,  mais  qui,  dans  d’autres,  serait  aussi  une  cause  d’erreur. 
Maingault  a signalé  de  nombreuses  méprises  commises  à propos  de  ces  para- 
lysies; je  les  rappellerai  en  leur  lieu. 

2°  Par  maladies  diathésiques. 

On  peut  encore  avoir  affaire  à des  paralysies  survenant  comme  conséquences 
d’affections  diathésiques  connues,  comme  la  syphilis  ou  le  rhumatisme. 

Les  paralysies  dues  à ces  deux  causes  sont  rares.  Cette  assertion  pourra  sem- 
bler singulière,  du  moins  relativement  au  rhumatisme,  à ceux  qui  admettent 
comme  rhumatismales  toutes  les  paralysies  dues  à l’influence  du  froid  ou  de 
l’humidité.  Mais  à mon  avis  on  doit,  avec  Landry,  réserver  la  dénomination  de 
rhumatismales  aux  paralysies  qui  se  développent  dans  le  cours  ou  à la  suite 
du  rhumatisme  aigu,  comme  dans  les  faits  cités  par  Griffouillère  (Journ.  des 
connaiss.  méd.-chir.,  8®  année).  De  ce  que  le  froid  et  l’humidité  sont  capa- 
bles d’engendrer  le  rhumatisme,  il  ne  faut  pas  conclure,  en  effet,  que  toutes 
leurs  conséquences  soient  de  même  nature. 

3°  Par  névroses. 

Un  autre  ordre  de  paralysies  symptomatiques  sans  lésions  anatomiques  est 
dû  à des  névroses  : à des  névralgies,  à Vhystérie,  à V épilepsie.  Mais  dans 
l’épilepsie,  ce  sont  les  congestions  répétées  des  centres  nerveux  et  les  lésions 
qui  peuvent  en  résulter  qui  expliquent  les  paralysies  des  épileptiques  plutôt 
que  la  névrose  elle-même. 

Les  paralysies  locales  résultant  d’une  névralgie  doivent  plutôt  s’entendre  de 
celles  qui  lui  succèdent  que  de  l’affaiblissement  musculaire  qui  accompagne  les 
douleurs.  Ces  paralysies  consécutives  s’accompagnent  généralement  de  Vinté- 
grité  de  la  contractilité  électro-musculaire,  avec  augmentation  de  la  sen- 
sibilité dans  certains  points , suivant  Duchenne.  L’atrophie  musculaire  est 
une  complication  qui  n’est  pas  rare. 

Les  paralysies  hystériques  méritent  une  mention  toute  particulière.  Comme 
les  paralysies  chloro-anémiques,  elles  doivent  être  soupçonnées  chez  les  femmes 
jeunes.  La  constatation  des  antécédents  ou  des  signes  actuels  de  l’hystérie  lève 
tous  les  doutes.  Ces  paralysies  ont  été  rencontrées  chez  plus  du  quart  des  hys- 
tériques par  Briquet  (120  sur  430).  Rarement  elles  sont  généralisées  aux  quatre 
membres  et  aux  principaux  muscles  du  tronc;  le  plus  souvent  la  paralysie 
n’atteint  que  les  deux  membres  du  côté  gauche  du  corps;  puis  viennent,  par 
ordre  de  fréquence  : la  paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  celle  des  deux 
membres  du  côté  droit,  plus  rarement  celle  d’un  ou  des  deux  membres  supé- 
rieurs, de  l’un  des  membres  pelviens,  des  pieds,  des  mains,  de  la  face,  du 
larynx,  du  diaphragme.  Son  invasion  est  brusque  ou  graduelle,  et,  dans  ce  der- 
nier cas,  elle  est  précédée  de  fourmillements  ou  d’engourdissements.  Rare- 
ment elle  est  absolue;  elle  est  aussi  plus  instable  que  les  autres  paralysies  , et 
quelquefois  elle  disparaît  subitement  sans  laisser  de  traces.  La  faradisation 
localisée  démontre  que  la  contractilité  électrique  des  muscles  est  conservée, 
mais  que  leur  sensibilité  est  abolie  : double  circonstance  que  l’on  ne  rencontre 
que  dans  la  paralysie  hystérique.  Mais  Briquet  fait  remarquer  que,  dans  certains 
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cas  rares,  la  coiilractilitc  éleclro-musculaire  est  perdue  en  même  temps  que  la 
sensibilité  musculaire,  ce  qui  d’ailleurs  ne  diminue  pas  la  valeur  des  signes 
précédents  lorsqu’on  les  rencontre. 

4“  Pau  actions  réflexes. 

Une  foule  de  paralysies  locales  sont  dues  à une  affection  plus  ou  moins  éloi- 
gnée provoquant,  par  Pintermédiaire  du  grand  sympathique  , des  contractures 
vasculaires  du  cerveau  ou  de  la  moelle , d’où  résultent  les  paralysies  en  ques- 
tion. Celles  qui  s’observent  dans  le  cours  des  névralgies  les  plus  diverses,  avec 
la  présence  des  entozoaires  dans  l’intestin,  avec  les  affections  utérines,  avec 
celle  des  organes  urinaires,  etc.,  produisent  ainsi  des  paralysies  très-diverses, 
étrangères  à l’organe  malade,  la  paraplégie  principalement;  aussi  reviendrons- 
nous  sur  ce  genre  de  paralysies  réflexes  au  mot  Paraplégie  (Voy.  p.  747).  Un 
très  grand  nombre  des  paralysies  des  divisions  précédentes,  et  des  suivantes 
surtout,  se  développent  de  la  même  manière. 

III.  Paralysies  primitives. 

Lorsqu’on  ne  peut  rapporter  l’origine  d’une  paralysie,  ni  à une  lésion  maté- 
rielle, ni  à un  état  pathologique  indépendant  de  toute  lésion  appréciable  pou- 
vant produire  directement  cette  paralysie,  on  admet  qu’elle  est  idiopathique, 
primitive , essentielle.  Cette  division  doit  être  conservée,  quoiqu’elle  soit  assez 
souvent  en  réalité  un  refuge  de  notre  ignorance. 

La  plupart  de  ces  paralysies  sont  des  paralysies  dont  la  cause  n’est  pas  tou- 
jours facile  à déterminer.  Il  y a cependant  des  paralysies  idiopathiques  qui  se 
développent  sous  l’influence  d’une  simple  cause  accidentelle  dont  la  constatation 
révèle  la  nature  réflexe  de  la  paralysie.  Je  veux  parler  de  celles  qui  sont  dues  à 
V action  du  froid  ou  de  V humidité,  et  qui  se  développent  du  jour  au  lende- 
main ou  graduellement  dans  les  parties  qui  ont  été  exposées  à ces  influences. 
Elles  atteignent  tantôt  une  moitié  de  la  face  (Bérard),  tantôt  un  bras,  tantôt  les 
membres  inférieurs,  etc.  Telles  sont  encore  les  paralysies  dues  à la  compres- 
sion prolongée  des  nerfs  ou  des  muscles  d’un  membre,  qui  reste  paralysé 
temporairement,  dans  la  plupart  des  cas.  C’est  à une  cause  de  ce  genre  que 
Kennedy  a attribué  les  paralysies  temporaires  constatées  chez  les  enfants  du 
premier  âge  que  l’on  a couchés  dans  leur  berceau  sur  le  membre  qui  se  trouve 
atteint  (Dublin  quart,  journ.,  1850).  On  a vu  aussi  une  paralysie  locale  résulter 
d’un  choc  extérieur  (à  la  face). 

Enfin  je  dois  rappeler  dans  ces  considérations  générales  les  paralysies  fugi- 
tives qui  surviennent  localement  (comme  les  contractures  ou  les  spasmes)  par 
suite  de  l’abus  fonctionnel  des  muscles  atteints,  paralysies  qui  ne  se  produisent, 
suivant Duchenne,  que  pendant  l’exercice  fonctionnel  (Voy.  p.  236). 

Les  autres  paralysies  idiopathiques,  dont  la  cause  est  ignorée,  ont  été  aussi 
dites  périphériques.  Graves  les  a attribuées  à une  altération  locale  des  nerfs, 
opinion  que  Jaccoud  a défendue,  comme  nous  l’avons  montré.  Gubler  a pensé 
qu’il  en  existait  plusieurs  espèces.  Suivant  Schutzenberger,  elles  peuvent  résulter 
de  chutes  qui  déterminent  des  ruptures  vasculaires  péri-médullaires  aux  racines 
des  nerfs.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  paralysies  encore  mal  connues  qui  sont  dites 
idiopathiques,  sont  partielles  ou  généralisées.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont 
progressives  et  ascendantes;  elles  coïncident  avec  une  intégrité  complète  de 
l’intelligence,  et  leur  diagnostic  s’établit  par  voie  d’exclusion  des  espèces  pré- 
cédemment rappelées.  J’aurai  à y revenir  plus  loin. 

Jusqu’à  présent  il  n’a  guère  été  question  que  des  paralysies  des  muscles  vo- 
lontaires. Mais  on  sait  que,  sous  l’influence  de  la  plupart  des  causes  que  j’ai 
rappelées,  la  paralysie  peut  atteindre  aussi  les  divers  muscles  de  ht  vie  orga- 
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nique.  Il  y a toutefois  pour  les  viscères  creux  une  cause  particulière  de  paralysie 
nécessaire  à rappeler,  et  qui  est  toute  locale  : c’est  la  distension  excessive  des 
parois  de  ces  viscères,  qui  fait  sans  doute  perdre  leur  élasticité  aux  fibres  mus- 
culaires. C’est  ce  que  l’on  voit  dans  les  rétentions  urinaires  pour  la  vessie;  c’est 
ce  qui  se  passe  probablement  lorsqu’un  météorisme  excessif  distend  outre  me- 
sure les  intestins  chez  le  vieillard,  ce’qui  entraîne  la  mort.  Les  symptômes  des 
paralysies  des  muscles  de  la  vie  organique  varient  d’ailleurs  suivant  les  organes 
affectés,  comme  je  le  montrerai  à propos  de  certaines  paralysies  localisées. 

Il  ressort  de  ce  qui  précède  que  les  formes  des  paralysies  sont  extrêmement 
nombreuses  suivant  leur  cause,  suivant  leurs  caractères  propres,  suivant  leur 
marche,  et  surtout  suivant  leur  siège.  Celte  dernière  distinction  est  celle  qui 
va  me  servir  de  base  pour  l’étude  diagnostique  des  paralysies  en  particulier. 
C’est  certainement  la  plus  pratique. 

La  paralysie  n’a  de  gravité  par  elle-même  que  lorsqu’elle  atteint  les  muscles 
dont  les  mouvements  sont  essentiels  à la  vie,  comme  les  muscles  intercostaux 
et  le  diaphragme,  ou  bien  ceux  dont  la  paralysie  peut  se  compliquer  d’accidents 
mortels,  comme  on  le  voit  quelquefois  pour  l’œsophage. 

PARALYSIES  GÉNÉRALISÉES.  — Au  lit  du  malade,  la  première  chose 
qui  frappe  l’observateur,  c’est  la  généralisation  ou  la  localisation  plus  ou  moins 
limitée  des  phénomènes  paralytiques.  C’est  donc  là  le  meilleur  point  de  départ 
des  inductions  diagnostiques-  La  localisation  anatomique  de  la  cause  ou  l’ab- 
sence de  toute  lésion  appréciable  est,  en  effet,  une  détermination  qui  doit  être 
faite  secondairement,  lorsque  l’ensemble  des  symptômes  a été  bien  étudié.  A ce 
dernier  point  de  vue,  la  manière  la  plus  logique,  selon  moi,  de  traiter  des  para- 
lysies générales  ou  généralisées,  est  de  les  envisager  d’abord  suivant  qu’elles 
s’accompagnent  ou  non  de  troubles  cérébraux  ou  intellectuels,  de  délire,  d’agi- 
tation, de  vertiges,  de  perte  de  connaissance,  de  coma,  ou  d’aliénation  mentale, 
en  tenant  compte  de  ces  phénomènes,  soit  comme  données  actuelles,  soit  comme 
antécédents.  Cette  distinction  établit,  en  effet,  une  différence  assez  facile  à con- 
stater si  Von  examine  le  malade  avec  attention^  et  elle  a l’avantage  d’être  un 
excellent  point  de  départ  pour  les  inductions  diagnostiques. 

I.  Paralysies  générales  avec  troubles  intellectuels. 

Ces  paralysies,  lorsqu’elles  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  encéphaliques, 
se  présentent  dans  deux  conditions  : comme  phénomènes  symptomatiques 
d’une  affection  encéphalique  grave,  aiguë  ou  chronique,  ou  bien  comme  con- 
stituant une  maladie  spéciale  : la  paralysie  générale  des  aliénés. 

A.  Paralysies  générales  symptomatiques  de  lésions  encéphaliques. 

Il  me  suffit  de  rappeler  ici  les  maladies  cérébrales  graves  qui  s’accompagnent 
de  paralysie  généralisée  avec  troubles  cérébraux  ou  intellectuels  : 1°  l’/iémor- 
rhagie  cérébrale  des  parties  centrales  du  cerveau,  ou  occupant  simultanément 
les  deux  hémisphères,  ou  tellement  abondante  dans  un  hémisphère  que  l’opposé 
s’en  trouve  comprimé;  V hémorrhagie  intr a- arachnoïdienne;  3°  V hydro- 

céphalie; certaines  idioties;  5°  des  tumeurs  disséminées  des  deux  côtés  de 
l’encéphale. 

Les  premières  de  ces  affections,  qui  sont  aiguës,  s’annoncent  par  un  ensemble 
de  symptômes  cérébraux  tellement  graves,  que  la  paralysie  n’est  plus  qu’un 
symptôme  secondaire  qui  n’a  de  valeur  que  comme  élément  pouvant  servir  à la 
localisation  anatomique  de  la  lésion  cérébrale.  Dans  les  affections  chroniques, 
la  paralysie  généralisée  a plus  d’importance  comme  signe,  et  elle  est  plus  ou 
moins  facilement  rapportée  à son  origine,  très-facilement  dans  les  cas  d’hydro- 
céphalie et  certaines  idioties.  Cependant  il  est  arrivé  à Maingault  de  voir  un 
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enfant  chez  lequel  le  nasonnement  de  la  voix,  la  tristesse  et  l’incertitude  de  la 
démarche,*  caractérisant  une  paralysie  diplithérique  généralisée,  avaient  fait 
croire  à une  idiotie. 

B.  Paralysie  générale  des  aliénés. 

Malgré  la  confusion  que  l’on  a voulu  faire  des  paralysies  générales  avec  ou 
sans  aliénation,  en  leur  attribuant  des  caractères  paralytiques  identiques  en 
dehors  de  la  considération  de  l’état  intellectuel,  il  me  paraît  ressortir  de  plus 
en  plus  nettement  des  travaux  modernes  que  la  paralysie  générale  des  aliénés 
reste  caractérisée  par  des  symptômes  spéciaux  et  une  allure  particulière.  Il  n’y 
a aucun  doute,  en  effet,  qu’un  examen  superficiel  des  malades  n’ait  fait  croire 
à tort,  du  moins  dans  un  certain  nombre  de  faits,  à l’intégrité  de  l’intelligence, 
tandis  que  les  malades  offraient  un  affaiblissement  intellectuel  que  pouvait  cons- 
tater un  interrogatoire  mieux  dirigé.  J’ai  vu  moi-même  à l’Hôtel-Dieu  un  malade 
atteint  de  paralysie  générale,  qui  était  considéré  comme  jouissant  de  l’intégrité 
de  ses  facultés  intellectuelles,  et  qui  ne  pouvait  parvenir  à compter  les  années 
ou  les  jours  écoulés  depuis  une  époque  bien  déterminée,  tout  en  répondant  très- 
juste  aux  questions  simples  qu’on  lui  adressait. 

Les  travaux  de  Bayle,  de  Calmeil,  Délayé,  Parchappe,  Lasègue,  Baillar- 
ger,  etc.,  ont  très-bien  fait  connaître  cette  affection.  L’anatomie  pathologique  a 
démontré  que  la  maladie  était  bien  une  entité  morbide  spéciale,  avec  des  lésions 
que  les  études  histologiques  de  Salomon,  Rokitansky  et  Virchow  ont  précisées 
davantage.  Dans  son  excellente  thèse  d’agrégation  (1853),  Lasègue  en  a fait  un 
exposé  critique  remarquable,  auquel  j’emprunterai  bien  des  matériaux  de  cet 
article.  Plus  récemment.  Bonnet  et  Poincarré  {Ann.  méd.-psychoL,  1868),  qui 
ont  fait  des  recherches  microscopiques  approfondies  sur  le  système  nerveux  dans 
cette  maladie,  ont  conclu  que  son  origine  réside  dans  le  grand  sympathique  et 
non  dans  le  cerveau,  parce  qu’ils  ont  trouvé  les  cellules  de  toute  la  chaîne  du 
grand  sympathique  colorées  par  du  pigment  brun  plus  intense  que  chez  d’autres 
sujets,  avec  substitution  de  tissu  conjonctif  et  de  cellules  adipeuses  aux  cellules 
nerveuses.  Il  en  résulterait  une  lésion  des  vaso-moteurs  cérébraux,  produisant 
la  méningo-encéphalite.  Mais  cette  fine  analyse  de  la  pathogénie  de  la  paralysie 
générale  des  aliénés  pêche  par  sa  hase;  car  rien  ne  prouve,  ainsi  que  l’a  fait  re- 
marquer Achille  Foville,  que  ces  lésions  du  grand  sympathique  ne  soient  pas 
secondaires. 

La  paralysie  générale  avec  aliénation  est  propre  à l’âge  adulte  et  bien  plus 
fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  ce  sont  là  des  conditions  indis- 
pensables à connaître  d’abord,  parce  qu’elles  circonscrivent  le  champ  du  dia- 
gnostic. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — La  marche  progressive  de  la  maladie  étant 
en  quelque  sorte  fatale,  il  est  important  d’indiquer  rapidement  les  symptômes 
qui  la  caractérisent  vers  son  début,  à sa  période  intermédiaire  et  vers  la  fin. 

Le  tremblement  est  en  général  le  premier  symptôme  qu’on  ait  à constater,  à 
des  degrés  divers,  dans  la  langue  et  dans  les  extrémités  supérieures  et  infé- 
rieures. 11  n’y  a pas  alors,  à proprement  parler,  paralysie  musculaire.  La  langue 
n’a  ses  mouvements  ni  gênés  ni  diminués,  et  ses  vibrations  musculaires  appa- 
raissent surtout  lorsqu’elles  est  déposée  sur  la  lèvre  inférieure,  qui  elle-même 
est  alors  tremblante.  Aux  membres  supérieurs,  la  main  serre  vigoureusement 
ou  porte  des  fardeaux  pesants,  mais  elle  est  sans  aptitude  pour  saisir  ou  manier 
des  objets  délicats.  Aux  membres  inférieurs,  leur  fixité  sur  le  sol  pendant  la 
station,  qui  peut  souvent  être  conservée,  explique  l’absence  apparente  de  trem- 
blement, qui  est  remplacé  pendant  la  marche  par  des  mouvements  saccadés. 
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toujours  trop  rapides,  des  contractions  musculaires  énergiques  lançant  la  jambe 
en  avant  plutôt  que  la  dirigeant.  V incertitude  de  la  parole^  qui  ne  tient  pas 
uniquement  au  tremblement  de  la  langue  ou  des  lèvres,  échappe  quelquefois  à 
rattention  du  médecin  parce  qu’elle  n’est  pas  continue  ; mais  si  l’on  fait  lire  le 
malade,  comme  le  conseille  Lasègue,  le  trouble  de  la  prononciation  apparaît. 
L’intelligence  n’est  pas  toujours  affaiblie  durant  cette  période  initiale , mais 
Lasègue  signale  comme  devant  être  recherchés  avec  soin  les  changements  de 
caractère  ou  les  actes  insolites  et  déraisonnables.  Baillarger  a indiqué  le  délire 
ou  la  mélancolie  hypochondriaques  comme  étant  un  signe  précurseur  très-fré- 
quent de  la  démence  paralytique  {Acad,  des  sc.,  1860),  et  Brierre  deBoismunt  a 
insisté  sur  la  perversion  des  facultés  morales  et  affectives  (ihid.).  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  y a de  temps  k autre  des  étourdissements,  des  vertiges  sans  perte  de  con- 
naissance, ou  des  congestions  vers  la  face,  des  crampes,  des  secousses  convul- 
sives dans  les  membres,  des  grincements  de  dents,  de  vrais  vertiges  épilepti- 
formes (Falret),  parfois  l’obtusion  de  la  sensibilité  générale,  et  une  impuissance 
presque  constante. 

L’absence  de  paralysie,  si  bien  signalée  par  Lasègue  dans  la  première  période, 
fait  place  dans  la  seconde  à un  affaiblissement  véritable  et  de  plus  en  plus  pro- 
noncé des  mouvements,  qui  continuent  d’ailleurs  à être  trémuîents  et  saccadés. 
Ils  se  font  avec  une  maladresse  qui  dépend  à la  fois  du  tremblement  et  de 
l’aflaiblissement  musculaire.  La  langue  est  parfois  sècbe  et  fendillée,  la  pronon- 
ciation plus  gênée.  C’est  ici  que  les  troubles  intellectuels  (démence)  se 
montrent  s’ils  ont  fait  défaut  dans  la  première  période.  Fréquemment  il  y a 
aussi  un  délire  des  grandeurs,  sans  que  l’ambition  et  l’orgueil  soient  véritable- 
ment en  jeu,  et  qui  varie  suivant  les  habitudes  et  l’éducation  des  malades.  Les 
attaques  vertigineuses , la  céphalalgie , des  congestions  cérébrales  plus  fré- 
quentes, avec  chute,  déviation  de  la  bouche,  tremblement  dans  une  moitié  du 
corps  (Lunier),  le  tout  se  dissipant  sans  laisser  de  traces  qu’un  nouveau  pro- 
grès dans  l’affaiblissement  et  le  délire,  enfin  de  vrais  accès  de  manie,  peuvent 
se  montrer.  La  sensibilité  générale,  obtuse  ou  conservée  comme  précédemment, 
est  parfois  exaltée,  ainsi  que  je  l’ai  observé. 

Dans  la  troisième  période , les  malades  finissent  par  vivre  d’une  vie  presque 
végétative.  La  physionomie  est  sans  expression  ou  exprime  un  contentement 
stupide.  La  prononciation  devient  inintelligible,  la  paralysie  des  membres  de 
plus  en  plus  prononcée,  ce  qui  oblige  à attacher  le  malade  dans  un  fauteuil  ou 
dans  son  lit  dans  la  crainte  des  chutes  ; il  survient  des  contractures  doulou- 
reuses dans  les  bras,  les  jambes,  le  tronc,  les  mâchoires.  La  mastication  est 
incomplète,  la  déglutition  imparfaite  et  compliquée  parfois  de  suffocation  par 
pénétration  des  aliments  dans  les  voies  aériennes , les  déjections  sont  involon- 
taires. Enfin  la  mort  survient,  précédée  d’attaques  épileptiformes  ou  convul- 
sives et  de  coma,  ou  bien  d’une  diarrhée  rebelle,  de  la  suppuration  de  larges 
eschares  sur  les  saillies  osseuses  , ou  enfin  de  complications  pulmonaires.  La 
maladie  a une  durée  qui  varie  , en  moyenne  , entre  huit  et  dix  mois  , deux  ou 
trois  années. 

2°  Inductions  diagnostiques  — Il  résulle  de  cet  exposé  des  symptômes 
de  la  paralysie  générale  avec  aliénation  , que  la  maladie  est  très-facile  à dia- 
gnostiquer lorsqu’elle  est  avancée.  Mais  à sa  première  période  il  n’en  est 
plus  de  même,  pour  plusieurs  raisons. 

On  peut  d’abord  se  demander  si  l’on  ne  devrait  pas  considérer  cette  première 
période  comme  de  simples  prodromes.  Cette  manière  de  voir  serait  parfaite- 
ment justifiée  au  point  de  vue  de  la  paralysie  , puisqu’il  n’y  a alors  que  défaut 
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de  coordination  des  mouvements  et  non  paralysie  réelle.  En  envisageant  ainsi 
le  premier  temps  de  l’évolution  de  la  maladie , et  en  constatant  le  moment  où 
survient  le  véritable  affaiblissement  paralytique  des  muscles , on  aurait  donné 
plus  de  valeur  aux  observations  dans  lesquelles  les  troubles  intellectuels  ont  été 
considérés  comme  tardifs  et  consécutifs  à la  paralysie.  Dans  ces  derniers  cas,  la 
paralysie  réelle  existait-elle  toujours?  C’est  ce  que  l’on  ne  saurait  affirmer.  A 
en  croire  un  médecin  allemand,  il  y aurait,  au  début  de  la  paralysie  générale 
qui  m’occupe  , une  augmentation  dans  la  température  du  corps  (surtout  quand 
il  y a excitation  maniaque) , et  ce  signe  pourrait  être  utile  au  diagnostic.  C’est 
pousser  un  peu  loin,  croyons-nous,  l’importance  attachée  à l’étude  de  la  chaleur 
morbide.  D’autres  signes , d’une  douteuse  valeur , auraient  été  constatés  par 
l’ophthalmoscopie  à la  fin  de  la  première  période,  par  Allbutt  {Roy.  med.  and 
chir.  Society  y 1868),  A.  Voisin  {Union  méd.,  même  année),  et  Magnan 
{Soc.  de  hiol.).  Ces  observateurs  ne  sont  pas  d’accord  , en  effet , sur  la  fré- 
quence non  plus  que  sur  la  nature  des  lésions  intra-oculaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  première  période  est  caractérisée  par  l’affaiblis- 
sement intellectuel,  le  tremblement  et  l’embarras  de  la  prononciation,  qui  de- 
vient plus  accentuée  si  l’on  fait  lire  le  malade,  ces  symptômes  réunis  ne  per- 
mettent guère  de  méconnaître  la  paralysie  générale  des  aliénés  à son  début.  Le 
développement  progressif  de  ces  phénomènes  sera  une  autre  donnée  utile. 
Quant  aux  causes  autres  que  l’âge  moyen  de  trente  à cinquante  ou  soixante  ans, 
comme  le  tempérament,  les  causes  morales  ou  physiques  , ou  les  excès  de  tout 
genre,  elles  ne  peuvent  servir  à élucider  le  diagnostic. 

Une  constatation  très-importante  est  celle  de  l’état  des  fonctions  intellec- 
tuelles. Si  elles  sont  réellement  altérées  , la  question  de  la  folie  paralytique  se 
trouve  presque  résolue  ; si  elles  ne  le  sont  pas  , il  s’agit  de  décider  si  l’on  a 
affaire  à une  paralysie  générale  progressive  sans  aliénation  et  à déterminer  son 
espèce  , ou  bien  à une  paralysie  générale  qui  doit  se  compliquer  plus  tard  d’a- 
liénation, ainsi  qu’on  l’a  admis. 

D’abord,  relativement  à la  constatation  des  troubles  intellectuels  , je  ne  puis 
m’empêcher  de  signaler  la  légèreté  avec  laquelle  les  médecins  non  aliénistes 
recherchent  leur  existence.  Si  le  malade  répond  avec  justesse  à quelques  ques- 
tions simples  concernant  leur  maladie,  ils  les  jugent  sains  d’intelligence,  tandis 
que,  plus  d’une  fois , un  interrogatoire  plus  précis  ferait  découvrir  un  affaiblis- 
sement manifeste  de  l’intellect  et  en  particulier  de  la  mémoire.  J’ai  vu,  ai-je 
dit,  un  malade  atteint  de  paralysie  générale  jugé  à tort  sans  aliénation;  il  ne 
pouvait , sachant  son  âge  , indiquer  l’année  de  sa  naissance  , ni  compter  le 
nombre  de  jours  compris  entre  les  deux  dates  de  son  admission  récente  et  de 
son  interrogatoire.  Il  était  évidemment  affecté  d’un  commencement  de  démence. 
De  pareils  faits  contribuent  â démontrer  qu’on  a exagéré  la  fréquence  de  la  pa- 
ralysie générale  sans  aliénation,  en  tant  que  paralysie  semblable  â celle  des 
aliénés  en  dehors  de  l’état  intellectuel.  On  doit  savoir  gré  â Jules  Falret  d’avoir 
insisté  sur  cette  cause  dierreurs  {Arcli.  de  méd.^  1855,  t.  V). 

Des  méprises  d’un  autre  genre  peuvent  résulter  de  la  confusion  de  la  para- 
lysie générale  des  aliénés  avec  d’autres  états  pathologiques.  — Le  défaut  de 
coordination  des  mouvements,  avec  tremblements  au  début  de  cette  paralysie 
générale,  pourra  être  confondu  avec  V ataxie  locomotrice  progressive  décrite 
par  Duchenne , si  l’on  ne  tient  pas  compte  de  l’ensemble  des  phénomènes  qui 
se  groupent  de  part  et  d’autre;  car  des  deux  côtés  la  force  musculaire  peut 
n’être  diminuée  qu’en  apparence.  — Il  en  est  de  même  de  la  paralysie  agi- 
tante à son  début  (Uo^.  p.  733).  — Uintoxicaiio)i  alcoolique,  si  l)ien  étudiée 


731 


PAllALVSIES  GENEIÎAUSÊES. 

dans  ces  derniers  temps  par  le  docteur  Huss  (de  Stockholm) , en  imposerait 
plus  aisément  pour  la  paralysie  générale  qui  m’occupe.  Elle  offre  néanmoins 
dans  son  ensemble  et  dans  son  évolution  des  caractères  particuliers,  tels  que  le 
tremblement  musculaire  'universel , qui  précède  l’hésitation  de  la  parole , des 
hallucinations  terrifiantes , et  la  disparition  facile  des  accidents  par  la 
seule  privation  des  alcooliques.  Mais  dans  certains  cas  l’erreur  est  facile,  et 
l’on  peut  d'autant  mieux  croire  à une  paralysie  générale  commençante,  que 
les  antécédents  (abus  des  alcooliques)  peuvent  exister  aussi  dans  la  paralysie 
des  aliénés.  — Le  delirium  tremens,  qui  est  à l’alcoolisme  de  Huss  ce 
qu’une  maladie  aiguë  est  à une  maladie  chronique,  ne  saurait  être  confondu 
avec  la  paralysie  générale  et  si  lentement  progressive  qui  m’occupe.  — La 
paralysie  diphthérique  a été  signalée  par  Maingault  comme  pouvant  faire 
croire  à une  paralysie  générale  des  aliénés  par  le  fait  du  bégaiement,  de  la  fai- 
blesse des  membres,  de  l’hésitation  dans  la  marche,  des  troubles  de  la  vue,  et 
de  l’intégrité  de  la  contractilité  électro-musculaire.  Mais  l’intégrité  des  fonc- 
tions intellectuelles,  et  la  constatation  de  la  diphthérie  et  de  la  paralysie  du 
voile  du  palais  comme  antécédents , permettront  d’éviter  l’erreur.  — La  perte 
de  la  contractilité  électro  musculaire,  ou  du  moins  sa  diminution  notable, 
l’intégrité  des  facultés  intellectuelles , et  les  manifestations  particulières  autres 
que  la  paralysie  généralisée,  établissent  entre  la  paralysie  générale  des  aliénés 
et  celle  qui  est  due  quelquefois  à V intoxication  saturnine  , une  ligne  de  dé- 
marcation si  tranchée  qu’on  est  grandement  surpris  de  voir  qu’on  ait  pensé  à 
assimiler  les  deux  maladies  comme  identiques  {Thèse  de  1860).  — Enfin  j’ai 
encore  à rappeler,  comme  ayant  quelques  points  de  ressemblance  avec  la 
paralysie  générale  des  aliénés,  mais  comme  ne  pouvant  être  pris  pour  elle,  le 
tremblement  sénile  et  l’affaiblissement  général  de  toutes  les  fonctions  de 
relation  que  présentent  beaucoup  de  vieillards , et  qui  est  une  véritable  para- 
lysie générale  incomplète  résultant  de  l’âge. 

Anatomiquement,  la  paralysie  générale  des  aliénés  se  distingue  des  autres 
paralysies  généralisées  par  des  lésions  cérébrales  particulières  {méningo-en- 
céphalite),  mais  ce  fait,  très-important  pour  la  classification  nosologique  de  la 
maladie,  ne  peut  servir  que  très-indirectement  à son  diagnostic  clinique.  Il  en 
est  de  même  de  l’hypertrophie  du  cerveau,  que  j’ai  vue  produire  une  démence 
paralytique  générale  des  mieux  caractérisées. 

Quant  aux  formes  de  la  maladie  qui  m’occupe , celles  avec  aliénation  appa- 
raissant dès  le  début,  ou  avec  aliénation  tardive,  sont  certainement  importantes 
à connaître.  Mais  dans  les  faits  sans  aliénation  dès  le  début,  ne  s’agit-il  pas, 
comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  de  faits  mal  jugés,  ou  d’une  simple  période  pro- 
dromique dans  laquelle  il  n’y  aurait  ni  troubles  intellectuels  ni  véritable  para- 
lysie, mais  seulement  tremblement  ou  ataxie  locomotrice?  Suivant  Jules  Falret, 
la  maladie,  envisagée  moins  superficiellement,  pourrait  être  divisée  en  quatre 
formes  distinctes; il  en  résulterait  les  variétés  : 1°  congestive;  *2°  paralytique  ; 
3"  mélancolique;  -4°  expansive.  — Ce  sont  des  cas  compris  dans  les  deux 
premières  formes  qui  ont  surtout  fait  naître  l’idée  de  la  paralysie  générale  sans 
aliénation.  Dans  la  troisième  variété  (mélancolique),  il  y a des  conceptions 
hypochondriaques  qui  ont  un  caractère  spécial  (Baillarger)  ; elles  font  dire  aux 
malades  qu’ils  sont  bouchés , ne  peuvent  ni  manger,  ni  uriner,  ni  aller  à la 
selle,  ils  n’ont  point  de  tête,  etc.  Il  y a alors  une  préoccupation  constante  du 
moi  avec  un  fond  de  démence.  — Enfin  la  forme  expansive,  dans  laquelle  on 
constate  le  délire  ambitieux  avec  toutes  ses  particularités,  est  incontestablement 
la  plus  fréquente. 
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Peut-on  considérer  comme  des  complications  les  attaques  congestives  épi- 
leptiformes, et  les  suffocations  qui  résultent  quelquefois  de  la  paralysie  de  l’œ-- 
sophage?  Ces  accidents  me  semblent  devoir  être  plutôt  considérés  comme  la 
conséquence  des  progrès  de  la  maladie.  De  véritables  complications  observées 
sont  les  gangrènes  humides  d’un  doigt,  d’un  orteil,  les  eschares  au  sacrusm; 
j’ai  vu  un  cas  de  mort  occasionné  par  une  gangrène  horrible  du  pharynx. 

3“  Pronostic.  — La  paralysie  générale  des  aliénés  a une  marche  progressive 
et  fatalement  funeste.  Il  y a quelquefois  des  rémittences  qui  peuvent  faire  croire 
à une  décroissance  de  la  maladie,  mais  ce  ne  sont  que  des  améliorations  tem- 
poraires. A.  Todd-Thompson  a cependant  publié  un  fait  qu’il  a donné  comme- 
un  exemple  de  guérison  {Lond.  med.  Gaz.,  1848);  mais  il  est  permis  de  se- 
, demander  s’il  s’agissait  réellement  de  la  paralysie  générale  qui  m’occupe. 

IL  Paralysies  générales  sans  troubles  intellectuels. 

Nous  avons  montré  que  certaines  paralysies  généralisées  progressives  ont  été 
considérées  comme  simples  ou  sans  aliénation,  parce  que  l’on  a méconnu  sou- 
vent des  troubles  intellectuels  légers  qui  devaient  faire  admettre  la  démence. 
Il  n’en  faut  pas  moins  admettre  qu’on  peut  rencontrer  des  paralysies  générali- 
sées progressives  sans  troubles  intellectuels,  mais  dont  la  plupart  diffèrent  pro-- 
fondément  des  précédentes  par  leurs  symptômes  , leur  origine  et  leur  évolution. 
Ce  sont  celles  dont  nous  allons  faire  l’étude  diagnostique  : question  difficile, 
car  les  recherches  plus  approfondies  des  altérations  anatomiques,  et  les  progrès 
dont  la  physiologie  du  système  nerveux  a été  l’objet  dans  les  dernières  années, 
ont  fait  envisager  les  mêmes  maladies  d’une  façon  différente  par  divers  observa- 
teurs. De  plus,  il  ne  s’agit  pas  ici  de  maladies  qui  sont  sous  la  dépendance 
de  véritables  lésions  matérielles  d’un  seul  organe  (le  cerveau),  comme  pour  les 
paralysies  générales  avec  troubles  intellectuels,  mais  de  paralysies  qui  dépen- 
dent de  modifications  particulières,  non-seulement  de  la  moelle  épinière,  mais 
encore  des  nerfs  périphériques  qui  en  émanent,  et  des  muscles  auxquels  ils  se 
distribuent.  Tantôt  ces  modifications  consistent  en  lésions  appréciables  dans  ce 
cordon  médullaire,  ces  nerfs  et  ces  muscles,  et  tantôt  il  y a absence  de  lésion, 
même  au  microscope.  Enfin  on  n’a  pas,  dans  les  phénomènes  observés,  une 
caractéristique  suffisante,  dans  tous  les  cas,  pour  affirmer  que  la  paralysie  géné- 
ralisée est  d’origine  médullaire  ou  périphérique. 

Ces  graves  questions  ne  peuvent  être  traitées  à-fond  dans  un  ouvrage  de  la 
nature  de  celui-ci.  Il  me  suffit  de  les  avoir  posées  ou  discutées  sommairement  à 
propos  des  paralysies  en  général  ; j’y  reviendrai  d’ailleurs  d’une  manière  inci- 
dente à l’occasion,  dans  ce  qui  va  suivre. 

Considérées  dans  leur  ensemble,  les  paralysies  générales  sans  troubles  intel- 
lectuels peuvent  être  dues  aux  trois  ordres  de  causes  que  j’ai  rappelés  à propos 
des  paralysies  en  général  : 1°  à une  lésion  de  la  moelle,  des  nerfs  périphériques, 
ou  des  muscles,  à la  condition  que  cette  lésion  sera  diffuse;  2°  à une  maladie  qui 
occasionne  une  paralysie  généralisée  sans  lésions  apparentes  des  organes  de  la 
myotilité;  3°  enfin  à une  cause  organique  inconnue,  qui  a fait  alors  considérer 
la  paralysie  comme  essentielle  ou  spontanée. 

1°  Quoique  les  lésions  de  la  moelle  épinière  produisent  simplement  la  para- 
plégie dans  la  plupart  des  cas,  on  peut  rencontrer  des  faits  dans  lesquels  la 
lésion  est  étendue  jusqu’à  la  portion  cervicale  du  cordon  médullaire,  ou  bien 
comprime  légèrement  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Il  en  résulte  la  para- 
lysie des  membres  supérieurs  comme  celles  des  membres  inférieurs,  du  tronc, 
du  rectum,  de  la  vessie.  S’il  s’agit  d’une  maladie  aiguë,  on  peut  se  trouver  en 
présence  d’une  congestion,  d’une  hémorrhagie  étendue  de  la  moelle,  ou  d’une 
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myélite,  affections  dont  il  a été  suffisamment  question  ailleurs  [Yoy.  ces  mots) 
pour  que  je  me  contente  de  rappeler  qu’en  pareille  circonstance  il  survient  ha- 
bituellement des  troubles  symptomatiques  caractéristiques.  Dans  certains  cas, 
il  y a une  gêne  extrême  de  la  respiration,  par  suite  de  la  paralysie  des  muscles 
respirateurs.  — Si  la  paralysie  généralisée  a une  marche  chronique , au  con- 
traire, le  diagnostic  est  plus  complexe , et  présente  des  difficultés  parfois  très- 
grandes.  On  sait  que  la  paralysie  généralisée  dite  spinale  est  quelquefois  très- 
xibscure  dans  son  origine.  C’est  ici  que  vient  se  ranger  la  paralysie  qui  est  due  à 
la  sclérose  diffuse  de  la  moelle,  et  que  peut  caractériser  symptomatiquement, 
non-seulement  cette  paralysie  disséminée,  mais  encore  la  contracture, 
comme  Charcot  l’a  constaté  chez  une  femme  hystérique  (Soc.  méd.  des  hôpit.^ 
1865),  et  d’autres  fois  V ataxie  des  mouvements  (Voy.  Sclérose  et  Ataxie  loco- 
motrice progressive). 

Parmi  les  lésions  périphériques  , les  lésions  diffuses  des  nerfs  et  des  muscles, 
et  surtout  leur  atrophie,  sont  celles  qui  peuvent  donner  lieu  à des  paralysies 
généralisées,  et  je  puis  me  dispenser  de  les  énumérer  de  nouveau  ici,  en  rappe- 
lant l’importance  prédominante  que  Jaccoud  accorde  à l’atrophie  des  nerfs,  ou 
nerveuse,  pour  expliquer  la  plupart  des  paralysies  périphériques. 

2°  Les  paralysies  générales  ou  généralisées,  sans  lésions  appréciables , et  qui 
sont  symptomatiques  d’une  maladie  déterminée,  sont  très-nombreuses  comme 
ces  maladies  elles-mêmes.  Ces  paralysies  sont  dues  principalement  : à certains 
empoisonnements  (comme  celui  dû  à l’arsenic);  aux  intoxications  alcoolique, 
saturnine  (p.  573),  par  le  sulfure  de  carbone,  par  les  miasmes  paludéens 
(p.  566),  comme  Colin  en  a publié  une  observation  remarquable  (Gaz.  hebdom., 
1860);  à l’anémie,  à la  diphthérie,  au  rhumatisme;  et  enfin  à des  maladies  aiguës 
diverses  comme  phénomène  consécutif. 

3“  Enfin  on  peut  affirmer  que  toutes  les  paralysies  dites  primitives,  idiopa- 
thiques ou  spontanées  sont  susceptibles  de  se  généraliser. 

En  faisant  cet  exposé  rapide  des  conditions  dans  lesquelles  se  montrent  les 
paralysies  susceptibles  de  se  généraliser,  et  qui  sont  exemptes  de  troubles  cé- 
rébraux concomitants,  j’ai  par  cela  même  indiqué  les  articles  où-  se  trouve  leur 
étude  diagnostique.  Mais  il  en  est  quelques-unes  dont  la  nature  est  discutée,  et 
qui  ne  peuvent  trouver  place  qu’à  la  fin  de  cet  article , consacré  aux  paralysies 
généralisées.  Elles  sont  au  nombre  de  quatre. 

Une  première  est  la  paralysie  agitante,  dans  laquelle  le  tremblement  est  à 
la  paralysie  généralisée  ce  qu’est  l’ataxie  musculaire  à la  paralysie  générale  avec 
aliénation. 

La  seconde  est  la  paralysie  dite  essentielle  de  l’enfance,  dans  laquelle 
la  paralysie  n’est  généralisée  qu’au  début. 

La  troisième  a été  dénommée  paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophi- 
que, par  Duchenne  qui  l’a  décrite. 

Enfin  la  quatrième,  qu’on  pourrait  dire  sans  nom,  est  celle  qui  a été  désignée 
par  les  termes  : paralysie  essentielle  (des  adultes) , paralysie  ascendante 

AIGUE,  PARALYSIE  GÉNÉRALE  PROGRESSIVE  SANS  ALIÉNATION,  etC. 

A.  Paralysie  agitante. 

Cette  singulière  affection,  assez  rare,  a été  d’abord  étudiée  en  Angleterre  dès 
1817,  par  Parkinson  (Essay  on  the  Shaking  Palsy),  puis,  à partir  de  l’année 
1850,  en  Allemagne  et  en  France,  où  G.Sée  (Delà  Chorée,  1851),  Trousseau 
(Union  méd.,  1859),  et  surtout  Charcot  et  Vulpian  (Ga^.  hebdom.,  1861-1862), 
ont  publié  des  travaux  qui  l’ont  bien  fait  connaître. 

1"  Eléments  du  diagnostic.  — On  ne  saurait  mieux  faire  que  de  reproduire 
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le  tableau  succinct  mais  très-fidèle  que  Parkinson  a tracé  de  la  maladie. 

Le  début,  dit-il,  s’opère  d’une  manière  insidieuse;  rarement  le  malade  peut 
en  indiquer  le  début  précis.  Les  premiers  symptômes  observés  sont  un  léger  sen- 
timent de  faiblesse  et  une  tendance  à trembler  qui  ont  lieu  tantôt  dans  la  tête, 
tantôt , et  plus  communément,  dans  les  mains  et  les  bras.  Ces  symptômes  s’ac- 
croissent progressivement,  et  un  an  environ  à partir  de  l’époque^  où  ils  ont  été 
pour  la  première  fois  remarqués,  le  malade,  surtout  pendant  la  marche,  tient  son 
corps  plus  ou  moins  fortement  incliné  en  avant.  Peu  à peu  les  membres  infé  - 
rieurs  deviennent  à leur  tour  le  siège  de  tremblements;  et,  à mesure  que  la  ma- 
ladie progresse,  on  les  trouve  de  moins  en  moins  capables  d’exécuter  les  ordres 
de  la  volonté  : alors  l’agitation  des  parties  affectées  est  tellement  persistante 
que  le  malheureux  malade  trouve  à peine  quelques  minutes  de  repos;  si, 
par  suite  d’un  brusque  changement  de  position,  le  tremblement  cesse  dans  un 
membre,  il  reparaît  bientôt  dans  un  autre  membre;  la  marche,  qui  jusque-là 
avait  procuré  au  malade  un  soulagement  temporaire  en  le  soustrayant  à ses 
tristes  réflexions,  devient  bientôt  impraticable.  S’il  veut  avancer,  en  effet,  par 
une  action  indépendante  de  sa  volonté,  il  se  porte  sur  la  partie  antérieure  des 
pieds  et  sur  les  orteils,  et,  en  danger  à chaque  pas  de  tomber  sur  la  face,  il  se 
voit  contraint  d’adopter  le  pas  de  course.  A l’époque  la  plus  avancée  de  la 
maladie,  le  tremblement  des  membres  a lieu  même  pendant  le  sommeil,  qu’il 
interrompt  fréquemment  ; le  malade  devient  incapable  de  porter  ses  aliments  à 
sa  bouche,  et  se  voit  obligé,  pour  cet  acte  même,  de  recourir  à un  secours 
étranger.  Il  y a une  constipation  opiniâtre,  et  il  faut  user  fréquemment  des  pur- 
gatifs; quelquefois  même  l’emploi  de  moyens  mécaniques  devient  nécessaire 
pour  extraire  du  rectum  les  matières  fécales.  Le  tronc  est  d'une  manière  per- 
manente courbé  en  avant,  le  menton  appliqué  sur  le  sternum  ; les  forces  muscu- 
laires ont  partout  diminué  ; la  mastication , la  déglutition  même  sont  difficiles  ; 
constamment  la  salive  s’écoule  de  la  bouche.  L’agitation  enfin  devient  plus  vio- 
lente et  plus  constante  encore  ; l’articulation  des  mots  est  devenue  impossible  ; 
les  urines  comme  les  matières  fécales  sont  rendues  involontairement;  le  sub- 
delirium et  le  coma  terminent  la  scène,  et  sont  suivis  de  mort. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  — Les  tremblements , avec  affaiblissement 
musculaire,  qui  ont  fait  donner  à la  maladie  la  dénomination  de  paralysie  agi- 
tante, constituent  le  symptôme  principal  qui  la  fait  reconnaître.  L’évolution  de  ces 
tremblements,  ou  leur  extension,  est  graduelle,  affectant  d’abord  un  membre  ou 
une  autre  partie  du  corps  pour  se  propager  ensuite  aux  autres  parties.  Ces  trem- 
blements consistent  en  oscillations  régulières,  continuelles  dans  l’état  de  veille, 
plus  prononcées  habituellement  dans  la  station  verticale  ou  dans  les  actes  qui  ré- 
clament l’emploi  des  parties  agitées  ; diminuant  momentanément  au  contraire 
sous  des  influences  accidentelles,  telles  que  des  questions  imprévues,  une  volonté 
énergique,  etc.,  et  cessant  pendant  le  sommeil  profond.  La  propulsion  irrésistible 
qui  fait  que  le  malade  ne  peut  marcher  sans  courir  apres  son  centre  de  gra- 
vité, comme  l’ont  si  bien  dit  Charcot  et  Yulpian,  est  un  signe  caractéristique, 
mais  qui  n’est  pas  malheureusement  constant  ; plus  rarement,  comme  Graves  et 
Romberg  l’ont  observé,  il  y a tendance  au  recul.  Pendant  longtemps  les  facultés 
intellectuelles  et  les  fonctions  de  nutrition  sont  intactes  (à  part  l’opiniâtreté 
de  la  constipation);  mais  il  n’en  est  plus  de  même  vers  la  fin  de  la  maladie. 

La  marche  lente,  mais  fatalement  progressive  des  tremblements  caractéris- 
tiques pendant  des  années  (huit,  dix  ou  même  quinze  ans  en  moyenne),  est  une  • 
donnée  importante  de  diagnostic.  Il  en  est  de  même  de  rapparilion  des  mouve  - 
ments de  propulsion  ou  de  recul,  des  progrès  de  l’atliiiblissement  musculaire,  et 
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des  phénomènes  graves  qui  surviennent  vers  la  fin  de  la  maladie  : affaiblisse- 
ment graduel  de  l’intelligence,  somnolence  fréquente,  perte  de  l’appétit, 
amaigrissement  rapide,  évacuations  involontaires,  eschares  précédant  la  mort. 
— Quelques  données  étiologiques  peuvent  aussi  aider  au  diagnostic.  L’in- 
fluence du  froid  et  de  Vhumidité  combinés,  et  l’ébranlement  du  système  ner- 
veux déterminé  par  des  émotions  à la  fois  violentes  et  soudaines,  sont  les 
principales  (Charcot  et  Vulpian). 

On  ne  pourrait  confondre  la  paralysie  agitante  qu’avec  les  affections  qui  ont 
le  tremblement  musculaire  pour  symptôme  principal  {Voy.  Tremblements). 
La  chorée  chez  l’adulte,  les  tremblements  par  intoxication  et  notamment  le 
tremblement  mercuriel,  enfin  le  tremblement  sénile:  telles  sont  les  principales. 
Mais  il  sera  facile  d’éviter  la  confusion  si  l’on  ne  perd  pas  de  vue  les  caractères 
principaux  de  la  paralysie  agitante  : tremblement  rhythmique,  continu,  à mar- 
che progressive,  et  auquel  vient  fréquemment  s’adjoindre  une  tendance  plus 
ou  moins  marquée  à la  propulsion.  D’ailleurs,  les  conditions  accessoires  de  la 
maladie  en  dehors  de  l’agitation  musculaire  seront  des  motifs  de  solution 
diagnostique  excellents. 

Le  degré  et  la  forme  de  la  maladie  dépendent  de  l’intensité  plus  ou  moins 
grande  des  tremblements,  et  de  leur  siège  plus  ou  moins  étendu  à la  tête,  à 
un  seul  membre  ou  à plusieurs,  à un  côté  du  corps,  à sa  partie  supérieure  ou 
inférieure,  ou  à la  plupart  des  muscles  volontaires.  La  limitation  du  tremble- 
ment à un  seul  côté  du  corps  a fait  admettre  une  forme  hémiplégique. 

La  propulsion  irrésistible  donne  aussi  à l’affection  une  forme  caractéristique. 
Les  faits  observés  par  Oppolzer  et  par  d’autres  observateurs,  ainsi  que  les 
recherches  expérimentales,  doivent  faire  penser  que  les  phénomènes  de  la  para- 
lysie agitante  sont  sous  la  dépendance  d’une  lésion  du  bulbe  et  de  la  protubé- 
rance. Mais  selon  la  remarque  de  Charcot  et  Vulpian,  cette  lésion  (sclérose),  à 
laquelle  se  rattacheraient  les  périodes  les  plus  avancées  de  la  maladie,  pourrait 
bien  n’être  que  consécutive.  — Comme  complications,  on  a signalé  la  pneumo- 
nie. Trousseau  Ta  vu  occasionner  la  mort  dans  les  deux  faits  qu’il  a observés. 
Topinard  (Gaz.  deshôpit.,  1866)  a signalé  la  glycosurie  , qu’il  explique  par 
l’extension  de  la  lésion  de  la  paralysie  agitante  au  quatrième  ventricule  (?). 

30  Pronostic.  — D’abord  la  maladie  peut  passer  pour  une  incommodité  peu 
sérieuse;  mais  avec  le  temps,  quand  le  tremblement  devient  général,  c’est  une 
infirmité  grave,  qui  d’ailleurs  a une  issue  fatalement  mortelle.  L’affaiblissement 
intellectuel  et  les  progrès  de  la  paralysie  doivent  faire  redouter  une  fin  peu 
éloignée.  La  mort  est  proche  quand  il  survient  du  subdelirium,  le  coma,  des 
déjections  involontaires  et  des  eschares  du  sacrum. 

B.  Paralysie  essentielle  ou  spinale  de  l’enfance. 

Cette  maladie  a été  longtemps  décrite  d’une  manière  incomplète  sous  la  déno- 
mination de  paralysie  essentielle  de  l’enfance.  Après  avoir  été  entrevue  par 
Underwood  (18i23),  Schaw  (1822)  et  Badham  (1835),  son  étude  a été  successi- 
vement complétée  par  J.  Heine  (1840),  Rilliet  et  Barthez  (1843),  Kennedy,  West, 
Bouchut  (J/aL  des  nouv.-nés)^  Duchenne,  de  Boulogne  {Electris.  localisée, 
1756;  2«  édit.,  1862),  Brunniche  (1861),  Duchenne  fils  {Arch.  de  méd.,  1864), 
et  Laborde  (De  la  Paralysie  dite  essentielle  de  V enfance,  Thèse,  1864)  qui  a 
signalé  l’existence  de  lésions  de  la  moelle  épinière,  lésions  soupçonnées  déjà, 
mais  non  décrites. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Il  existe  au  début  un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  prononcé,  mais  en  général  d’une  courte  durée.  Il  survient  chez  un 
enfant  peu  de  jours  après  la  naissance,  ou  âgé  le  plus  souvent  de  un  à trois  ans, 
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parfois  de  quatre  ans  et  plus;  avec  cette  fièvre  de  peu  de  jours,  il  existe  rare- 
ment du  coma  ou  des  convulsions^  mais  toujours  un  état  de  paralysie  du 
mouvement^  sans  atteinte  de  la  sensibilité,  paralysie  qui  peut  être  généralisée 
d’abord,  mais  qui,  après  une  rémission,  se  localise  plus  souvent  aux  membres 
abdominaux  qu’ailleurs,  avec  atrophie  consécutive  habituelle,  et  par  suite 
déformations  graduelles,  puis  permanentes  résultant  de  l’altération  de  nutri- 
tion des  muscles  affectés,  et  de  la  prédominance  d’action  des  muscles  sains,  an- 
tagonistes des  muscles  paralysés. 

L’évolution  de  la  maladie,  sauf  au  début,  est  très-longue  et  dure  plusieurs 
années  jusqu’à  ce  qu’il  ne  reste  plus  que  les  déformations  consécutives. 

2°  Inductioyis  diagnostiques.  — Si  la  fièvre  du  début  ne  peut  pas  par  elle- 
même  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  il  n’en  est  plus  de  même  dès  que  la 
paralysie  est  constatée,  soit  en  même  temps,  soit  aussitôt  que  la  fièvre  est  tom- 
bée; si,  de  plus,  l’intelligence  est  intacte  (au  cas  où  l’enfant  est  déjà  un  peu 
avancé  en  âge),  ces  symptômes  seuls  suffisent  au  diagnostic.  Il  s’agit  bien  alors 
d’une  paralysie  de  l’enfance.  Cette  paralysie,  d’abord  généralisée,  ou  erratique, 
comme  j’en  ai  vu  un  exemple,  finit  par  se  fixer  après  un  temps  variable  au 
niveau  de  certains  muscles  ou  groupes  de  muscles,  et  principalement  au  niveau 
des  membres  inférieurs.  La  maladie  devient  alors  de  mieux  en  mieux  carac- 
térisée, mais  c’est  surtout  lorsque  ces  muscles  paralysés  s’atrophient  en  entraî- 
nant des  difformités  incurables,  qu’il  n’y  a plus  le  moindre  doute  sur  l’existence 
de  cette  affection. 

Il  faut  savoir  que  la  paralysie  occupe  principalement  les  membres,  rarement 
la  face,  et  qu’elle  peut  tantôt  se  terminer  par  la  guérison  d’une  manière  assez 
rapide,  et  tantôt  aboutir  à une  atrophie  musculaire  redoutable  en  ce  qu’elle  en- 
traîne des  déformations  incurables.  Comment  savoir  si  la  paralysie  aura  ou  non 
celte  conséquence?  Car  rien  dans  l’invasion,  ni  dans  les  caractères  apparents  de 
la  paralysie,  ne  paraît  différencier  les  cas  favorables  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 
Suivant  Duchenne,  l’électrisation  localisée  trancherait  la  question  en  produisant 
des  contractions  au  niveau  des  muscles  atteints  de  paralysie  temporaire,  et  en 
ne  les  obtenant  pas  au  niveau  des  muscles  qui  doivent  subir  l’atrophie.  Plu- 
sieurs observateurs,  Kennedy  principalement,  ont  décrit  la  paralysie  temporaire 
comme  une  maladie  à part,  et  confondue  à tort  avec  les  paralysies  de  cause 
externe  ou  taumatique;  Duchenne  en  fait  également  une  maladie  à part. 

Cependant  il  me  pa- 
raît rationnel,  à part 
les  faits  de  trauma- 
tisme , de  ne  faire 


qu’une  seule  maladie 
comprenant  les  cas  lé- 
gers et  les  plus  graves, 
en  considérant  l’élec- 
trisation comme  un 
excellent  moyen  de 
pronostic. 

L’atrophie  une  fois 
survenue,  il  faut  con- 
naître bien  exacte- 
ment, comme  l’a  fait 
observer  Duchenne  avec  raison,  les  troubles  occasionnés  dans  la  forme  et  dans 
’usage  des  membres  par  la  perte  de  tel  ou  tel  muscle,  ainsi  que  ses  recherches 


Fig.  146.  2<lg.  147. 

Atrophie  üe  tous  les  muscles  moteurs  du  pied  gauche  vu  en  dedans, 
fiy.  146,  et  en  avant,  fuj.  147  (Duchenne). 
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l’ont  mis  en  lumière.  Il  a démontré  ce  fait  curieux  que  l’atrophie  de  tous  les 
muscles  moteurs  du  pied  entraîne  une  difformité  moindre,  fig.  146  et  147, 
que  l’atrophie  d’un  seul  muscle, 
le  triceps  sural  par  exemple; 
les  figures  148  et  149  montrent 
les  progrès  d’un  pied-bot  dû  à 
cette  dernière  atrophie  aban- 
donnée cà  elle-même  pendant 
six  années  {Electr.  local.  ^ 2" 
édit.,  p.  296).  Duchenne  a étu- 
dié avec  soin  les  déformations 
des  membres  inférieurs,  qui 
font  marcher  les  enfants  à la 
manière  des  culs  de- jatte,  ou 
comme  il  l’a  indiqué  dans  la 

figure  150.  Aux  membres  su-  _ 

périeurs,  l’atrophie  produit  des  p.  . . 

J r /.  . ^ ^ — Athrophie  du  tn-  Fiq,  149.  — Le  meme  pied 

ClélOrmatlOnS  non  moins  remar-  ceps  sural  (jumeaux  et  so-  que  celui  de  la  figure  148, 

quableS  au  niveau  du  bras  et  léaire)  ayant  produit  un  ta-  pendant  sa  flexion,  qui  se 

(le  l’épaule , où  le  deltoïde  est 
parfois  complètement  perdu,  fig.  151. 

Quand  on  constate  chez  les  enfants  ces  déformations  si  mai  connues  autre- 
fois dans  leur  origine,  on  ne  peut  méconnaître  la  paralysie  atrophique  de  l’en- 
fance, diagnostic  que  viennent  corroborer  les  anamnestiques  quand  on  peut  les 


Fig.  151. 


Fig.  150.  — Paralysie  atrophique  de  tous  les  muscles  moteurs  des  membres  inférieurs,  à l’exception  du 
tenseur  aponévrotique  gauche.  Attitude  du  jeune  malade  pour  la  marche,  exécutée  ainsi  depuis  six  an- 
nées. Les  ligaments  de  l’articulation  du  coude,  trop  faibles  pour  supporter  incessamment  le  poids  du 
corps,  avaient  été  distendus  dans  le  sens  de  la  flexion,  au  point  que  l’avant-bras  faisait  un  angle  ren- 
trant avec  le  bras,  dans  le  sens  de  l’extension. 

Fig.  151.  — Muscle  deltoïde  entièrement  atrophié. 


Fig.  150. 


recueillir,  c’est-à-dire  un  début  fébrile  passager,  avec  paralysie  plus  ou  moins 
généralisée  d’abord  , puis  sa  localisation  persistante.  La  longue  durée  de 

WoiLLEz.  — Dict.  de  Diagn.  2**  ùdit.  47 
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raffeclion  est  une  donnée  confirmative.  — La  question  de  Page  auquel  a 
débuté  la  maladie  a aussi  une  grande  importance,  puisqu’on  ne  l’a  guère  obser- 
vée chez  des  enfants  âgés  de  plus  de  quatre  ans  (de  un  à trois  ans  en  moyenne). 
Qu’on  ne  croie  pas  cependant  que  celte  règle  soit  absolue;  car  j’ai  vu  une  jeune 
fille,  âgée  de  huit  à neuf  ans,  être  prise,  â la  suite  d’une  longue  promenade  à 
pied  en  hiver,  de  fièvre  avec  troubles  paralytiques  généraux  (parmi  lesquels  se 
montra  momentanément  la  paralysie  de  la  langue),  puis  de  paralysie  atrophique 
limitée  à un  deltoïde  et  aux  muscles  d’un  des  membres  abdominaux  qui  en  est 
resté  déformé,  tandis  que  l’atrophie  du  deltoïde  a cédé  â l’emploi  de  l’élec- 
trisation. En  dehors  de  l’âge,  les  causes  habituelles  de  la  maladie  sont  très- 
obscures,  et  leur  recherche  ne  peut  encore  être  utilisée  dans  la  pratique. 

L’observation  que  je  viens  de  rapporter  soulève  une  question  de  diagnostic 
différentiel  qu’il  ne  faut  pas  négliger  : celui  de  \sl  paralysie  de  Venfance  avec 
atrophie  et  de  Y atrophie  musculaire  progressive.  Mon  malade  avait  dépassé, 
il  est  vrai,  l’âge  habituel  des  enfants  atteints  de  la  paralysie  qui  m’occupe;  mais 
le  début  et  l’évolution  de  sa  maladie  ont  été  semblables  en  tout  à ceux  de  la 
paralysie  atrophique,  et  j’ai  cru  devoir  la  qualifier  ainsi,  depuis  que  cette  ma- 
ladie m’est  connue.  L’existence  de  l’atrophie  musculaire  progressive  semble 
cependant  devoir  être  rangée  aussi  parmi  les  maladies  de  l’enfance  en  présence 
des  faits  rapportés  par  Edw.  Meryon  [Med.  chir.  Transactions,  t.  XXXY),  par 
Duclienne  i^lüectris.  loccd.)  et  Laborde  {Loc.  cit.).  — Il  est  nécessaire  de 
s’assurer  que  la  paralysie  localisée  n’est  pas  due  à un  traumatisme  local , 
à une  compression  , â une  paralysie  rhumatismale , ou  bien  qu  elle  n’est  pas 
liée  à Yhystérie  ou  à une  autre  affection  convulsive.  — Le  mal  de  Pott  et  la 
paraplégie  due  à la  myélite  ordinaire  produisent  â la  fois  des  troubles  de  la 
myotilité  et  de  la  sensibilité , et  ne  sauraient  être  confondus  avec  la  paralysie 
de  l’enfance , si  l’on  tient  compte  de  l’ensemble  des  caractères  de  part  et 
d’autre.  — Il  en  est  de  même  des  paralysies  de  cause  cérébrale,  qui  sont 
d’ailleurs  bien  plus  régulièrement  délimitées  que  la  paralysie  si  fréquemment 
irrégulière  de  l’enfance. 

Le  siège  et  le  degré  de  la  paralysie  de  l’enfance  sont  subordonnés  au  siège 
et  à la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la  lésion  de  la  moelle  épinière. 

Cette  lésion , d’abord  méconnue  complètement,  a été  soupçonnée  par  Du- 
chenne  dans  la  moelle  par  l’étude  des  phénomènes  et  de  l’évolution  de  la  ma- 
ladie, et  par  la  ressemblance  de  ces  phénomènes  avec  ceux  qui  résultent  des 
lésions  traumatiques  de  la  moelle.  Mais  c’est  à Laborde  qu  on  doit  la  consta- 
tation de  celle  lésion  (Delà  Paralysie  dite  essentielle  de  Venfance , etc., 
Thèse,  1864).  Elle  consisterait  en  une  altération  primitive  de  la  moelle  épi- 
nière, particulièrement  dans  les  parties  qui  président  â la  myotilité,  avec  exsu- 
dations qui  en  montrent  la  nature  irrita, tive  et  congestive,  et  suivie  d’atrophie 
avec  sclérose  de  la  substance  nerveuse.  Les  lésions  atrophiques  des  muscles 
auraient  lieu  avec  ou  sans  dégénéralion  graisseuse.  L’existence  de  la  lésion  de 
la  moelle  est  très  importante  à connaître  si  on  la  considère  comme  point  de 
départ  des  phénomènes  observés,  car  elle  en  éclairerait  le  vrai  diagnostic.  Mais 
l’esprit  de  l’observateur  est  en  déroute  en  voyant  nier  cette  lésion  par  Bouchut, 
au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  (Union  méd.,  1867),  et  par  Jaccoud, 
qui  la  remplace  par  l’atrophie  des  nerfs  périphériques  [Leçons  de  clin,  méd., 
1868). 

Malgré  ces  incertitudes,  nous  adopterons  jusqu’à  nouvel  ordre  l'existence  des 
lésions  spinales.  Elles  permettent,  en  effet,  non-seulement  de  bien  expliquer 
les  symptômes  de  la  maladie,  mais  encore  (cette  remarque  est  très-importante) 
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d’expliquer  parfailement  les  deux  formes  de  la  maladie  : l’iiue  hcnigiie  et 
passagère,  la  paralysie  sans  atrophie,  et  l’autre  avec  atrophie  et  déforma- 
tions consécutives  irrémédiables,  la  paralysie  atrophique.  On  conçoit,  en 
elTet,  que  la  lésion  spinale  puisse  donner  lien  à la  première  de  ces  forme 
lorsqu’elle  est  simplement  congestive  , et  à la  seconde  lorsqu’elle  es  exsuda- 
tive et  atrophique. 

o’'  Pronostic.  — On  n’a  jamais  vu  la  paralysie  de  l’enfance  être  suivie  de 
mort.  Cependant  sa  gravité  est  hors  de  toute  contestation  au  point  de  vue  des 
déformations  irrémédiables  qu’entraîne  la  maladie,  lorsque  l’atrophie  survient. 
La  paralysie  non  atrophique  est  seule  sans  gravité,  et  je  puis  assimiler  celte 
paralysie  due  à la  congestion  de  la  moelle  aux  paralysies  passagères  dues  tà  la 
congestion  cérébrale.  J’ai  signalé  plus  haut  l’importance  de  l’emploi  de  l’éleclri- 
sation  localisée  pour  se  prononcer  sur  les  formes  bénigne  on  atrophique  de  la 
paralysie  à son  début. 

C.  Paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophique. 

Cette  maladie  curieuse  a été  d’abord  décrite  parDuchenne  sous  la  dénomina- 
tion de  congfénifa?e  {Electrisât,  localisée, édit., 

1861),  puis  plus  complètement  étudiée,  et  reconnue  comme  pouvant  s’étendre 
aux  membres  supérieurs,  c’est-à-dire  se  généraliser,  sous  le  nom  de  paralysie 
musculaire  pseudo-hypertrophique  ou  myo-sclérosique  {Arch.  génér.  de 
méd.,  1868,  t.  I).  C’est  d’après  ce  récent  travail  que  nous  en  ferons  l’étude  dia- 
gnostique. D’autres  observateurs,  depuis  les  premières  recherches  de  Diichenne, 
ont  bien  recueilli  et  publié  des  observations  de  cette  maladie  (au  nombre  déplus 
de  quinze  en  Allemagne),  mais  on  ne  trouve  nulle  part  un  exposé  complet  de  la 
maladie,  comme  celui  qu’en  a fait  notre  compatriote  d’après  les  faits  qu’il  a 
recueillis;  plusieurs  lui  ont  été  fournis  par  Bouvier,  H.  Roger,  d’Espine  (d’Aix),  et 
par  E.  Bergeron,  qui  en  a rencontré  l’exemple  le  plus  important,  communiqué 
par  lui,  en  1867,  à la  Société  des  hôpitaux. 

L’exposé  des  éléments  du  diagnostic  donnera  d’abord  une  idée  générale  de 
l’affection  telle  que  Duchenne  l’a  comprise,  et  qui  est  toute  différente  de  la 
paralysie  spinale  de  l’enfance  dont  il  a été  question  plus  haut. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — La  paralysie  musculaire  dite  pseudo-hy- 
pertrophique s’observe  dans  le  cours  de  la  première  ou  de  la  seconde  enfance, 
parfois  chez  des  enfants,  dont  l’intelligence  est  altérée,  mais  le  plus  souvent 
chez  des  enfants  ayant  toute  leur  intelligence.  Les  éléments  diagnostiques  qui 
la  font  reconnaître  diffèrent  aux  trois  périodes  que  Duchennea  établies. 

Dans  la  première  période,  il  se  développe  un  affaihlissementVimilé,  en  géné- 
ral, aux  muscles  moteurs  des  membres  inférieurs,  et  qui  retarde  ou  empêche 
la  marche  de  la  première  enfance,  ou  qui  se  déclare  à l’àge  de  trois,  quatre  et 
six  ans.  Cet  atîaiblissement  musculaire  s’accompagne  de  troubles  particuliers 
dans  la  station  et  la  marche  : écartement  des  jambes,  formation  d’une  cour- 
bure lombo-sacrée  allant  jusqu’à  Vensellure,  équin  bilatéral,  et  enfin  dandi- 
nement du  tronc  pendant  la  déambulation.  — Cette  première  période,  qui  a 
une  durée  de  quelques  mois  à un  an,  est  en  général  assez  courte  par  rapport 
aux  autres  périodes. 

Dans  la  deuxième  période,  les  troubles  fonctionnels  précédemment  indiqués 
vont  en  augmentant;  mais  ce  qui  caractérise  cette  période,  c’est  surtout 
V hypertrophie  apparente  des  muscles  affaiblis,  et  avant  tout  des  muscles 
jumeaux.  Cette  hypertrophie  n’est  qu’apparente,  parce  l’augmentation  exces- 
sive du  volume  des  muscles  n’est  due  qu’à  l’hyperplasie  de  leur  tissu  connectif 
interstitiel,  ce  qui  explique  la  faiblesse  musculaire.  Quel  que  soit  le  moment 
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7de  l’apparilion  de  celte  hypertrophie  apparente,  le  \olume  des  muscles 
affectés  augmente  progressivement  et  lentement,  puisque  leur  accroissement 
met  une  année  à un  an  et  demi  avant  d’atteindre  son  maximum.  La  maladie 
reste  ensuite  stationnaire  pendant  plusieurs  années  (deux  à trois,  et  quelquefois 
plus). 

Enfin  la  troisième  période  s’annonce  par  V aggravation  de  la  paralysie 
et  son  extension  aux  membres  supérieurs,  si,  dans  la  première  période,  elle 
était  localisée  dans  les  membres  inférieurs.  Alors  l’usage  des  membres  supérieurs 


^"ig.  152.  — Paralysie  pseudo-hypertro- 
phique chez  un  garçon  de  10  ans  vu  de 
face,  montrant  ses  pectoraux  atrophiés  , 
quoique  tous  ses  autres  muscles  soient 
en  apparence  hypertrophiés. 


Fig.  153.  — Même  sujet  vu  de  dos,  avec 
développement  monstrueux  et  général  des 
muscles  (ce  qui  lui  donne  des  formes 
athlétiques  et  exagérées). 


était-il  resté  intact,  l’élévation  des  bras  devient  difficile,  puis  impossible  ; les 
autres  mouvements  s’affaiblissent  ensuite,  et  se  perdent  progressivement.  On  ne 
voit  pas  cependant,  dans  celle  troisième  période,  les  muscles  augmenter  de  vo- 
lume, comme  dans  la  deuxième  période;  il  en  est  qui  restent  au  contraire  grêles 
comparativement  aux  muscles  hypertrophiés.  En  même  temps  ces  muscles 
hypertrophiés  perdent  aussi  progressivement  ce  qui  leur  restait  de  myolililé, 
au  point  que  les  pauvres  enfants,  alors  arrivés  en  général  à l’adolescence,  doi- 
vent rester  constamment  couchés  ou  assis. 

Cette  espèce  de  paralysie  étant  apyrétique,  et  les  fonctions  qui  président  à 
la  digeslion,  à la  respiration  et  à la  circulalion  sc  faisant  comme  dans  l’état 
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normal,  les  jeunes  sujets  peuvent  vivre  assez  longtemps  dans  l’état  le  plus  avancé 
de  leur  maladie,  sans  altération  des  fonctions  de  la  sensibilité  et  des  fonctions 
de  la  vessie  et  de  rintestin.  Enfin,  dans  une  période  ultime,  ils  tombent  en 
général  dans  l’épuisement,  et  sont  rapidement  enlevés  par  une  maladie  inter- 
currente. 

2“  Inductions  dicLgiiostiques . — Considéré  en  lui-même,  l’affaiblissement 
paralytique  de  la  première  période  est  loin  de  pouvoir  suffire  au  diagnostic. 

Il  n’est,  en  effet,  pas  rare  de  voir  des  enfants  marcher  lardivement  sans  que 

la  pseudo-hypertrophie  des  muscles  se  dé- 
clare; mais  il  n’y  a alors  ni  l’écartement  des 
jambes,  ni  l’ensellure  du  tronc,  ni  le  dandine- 
ment, qui  sont  des  signes  excellents  de  celte 
première  période  de  la  paralysie  qui  nous  oc- 
cupe. 

Le  diagnostic  n’offre  plus  de  difficultés  dès 
que  les  muscles  du  mollet  prennent  le  déve- 
loppement difforme  qui  est  un  des  principaux 
caractères  de  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique des  muscles.  C’est  un  phénomène  mor- 
bide qui,  au  premier  abord,  étonne  toujours 
le  médecin  lorsqu’il  le  voit  coexister  avec  l’af- 
faiblissement des  mouvements.  Les  formes 
athlétiques  qui  en  résultent  sont  malheureuse- 
ment, pour  certaines  mères,  un  motif  d’or- 
gueil qui  les  empêche  de  se  préoccuper  de 
l’affection  très-grave  dont  leur  enfant  est  at- 
teint. Il  n’y  a plus  d’illusion  à sa  faire  lorsque 
les  progrès  du  mal  se  sont  étendus  à la  plu- 
part des  muscles  du  corps,  comme  le  montrait 
le  jeune  garçon  que  les  figures  152-,  153  et 
15ireprésententsous  ses  différents  aspects.  Ces  • 
monstrueuses  hypertrophies  musculaires  sont 
faciles,  en  effet,  à rapportera  leur  véritable 
origine  lorsqu’elles  s’accompagnent  non-seule- 
ment d’affaiblissement  paralytique,  mais  des 
signes  progressifs  du  début  : écartement  des 
Fig.  lo4.  — Même  sujet  vu  de  profil,  jambes,  ensellure,  dandinement  dans  la  mar- 

montrant  son  ensellure  pendant  la  sta-  (.}|g  gt  (Jg  plyg  double  équinismC  deS  pieds 
tion  et  la  marche.  . , . ^ 

qui  se  rencontre  assez  souvent. 

L’évolution  lente  mais  fatalement  croissante  des  phénomènes  dont  il  vient 
d’être  question  est  une  donnée  diagnostique  dont  la  valeur  se  révèle  d’elle- 
même.  — La  maladie  est  spontanée;  c’est  par  exception  qu’elle  a débuté  par  des 
convulsions,  ou  qu’elle  a été  précédée  d’une  fièvre  éruptive.  — D’autres  données 
sont  aussi  fournies  pas  les  causes,  dont  quelques-unes,  jointes  aux  phénomènes 
rappelés  tout  à l’heure,  sont  caractéristiques.  La  paralysie  musculaire  pseudo- 
hypertrophique est  propre  à l’enfance,  sans  être  congénitale,  comme  Duchenne 
l’avait  d’abord  pensé , et  elle  apparaît  soit  à l’âge  où  les  enfants  apprennent 
ordinairement  à marcher,  soit  plus  tard,  vers  l’âge  de  cinq  à treize  ans.  Elle  est 
presque  exclusive  au  sexe  masculin,  et  s’est  vue,  en  Allemagne  et  en  Angleterre, 
chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  (Wernich,  Relier,  Meryon).  Dans 
1 aucun  des  faits  observés  il  n’y  avait  de  rachitisme. 
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Le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  doit  être 
d’abord  établi  avec  l’atropliie  musculaire  progressive  et  la  paralysie  spinale  des 
enfants,  puis  avec  la  marche  lardive  de  la  première  enfance.  Je  crois  devoir 
écarter  de  la  discussion  le  développement  exagéré  réel  des  masses  muscu- 
laires que  l’on  observe  aux  membres  inferieurs,  chez  certains  enfants,  dont  la 
marche  naturelle  suffit  pour  caractériser  cet  état  physiologique.  Je  ne  fais  aussi 
que  signaler  polgsarcie  de  Venfance,  dans  laquelle  la  peau  infiltrée  de  tissu 
adipeux  a une  épaisseur  considérable,  tandis  qu’elle  est  mince  et  glisse  facile- 
ment sur  les  muscles  augmentés  de  volume  dans  la  maladie  qui  m’occupe. 

Dans  Vatrophie  musculaire  progressive  des  enfants,  celte  atrophie  débute 
par  la  face,  et  s’étend  en  plusieurs  années  en  descendant  irrégulièrement  au 
niveau  du  Ironc,  puis  des  membres  inférieurs,  où  elle  produit  des  paralysies 
partielles  diverses,  nombreuses,  avec  dépression  et  déformation  des  parties; 
tandis  que  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  débute  par  les  membres  infé- 
rieurs, puis  remonte  lentement  vers  le  tronc  et  la  face  à une  période  avancée 
en  produisant  un  affaiblissement  musculaire,  malgré  raugmentalion  de  volume 
des  muscles  qui  seule  caractérise  la  déformation.  — La  paralysie  spinale 
(atrophique)  de  Voifance  débute  le  plus  souvent  par  delà  fièvre,  est  tantôt  gé- 
néralisée, tantôt  paraplégique,  tantôt  hémiplégique  ou  croisée,  tantôt  plus  loca- 
lisée à une  portion  de  membre,  mais  tous  les  muscles  sont  d’abord  paralysés 
d’emblée,  puis  la  paralysie,  suivie  d’atrophie,  se  localise  dans  certains  muscles 
avec  les  déformations  propres  à l’atrophie.  Dans  la  paralysie  pseudo-hyper- 
trophique, il  n’y  a pas  de  fièvre,  l’affaiblissement  paralytique  est  graduel  et 
localisé  aux  muscles  des  membres  inférieurs  et  aux  extenseurs  du  rachis,  puis 
suivi  d’hypertrophie  musculaire  apparente  avec  les  déformations  propres  cà 
l’hypertrophie.  — Enfin  dans  certains  cas  de  marche  tardive  dans  l’enfance, 
jusqu’à  deux  ou  trois  ans,  tantôt  il  y a,  suivant  Duchenne,  une  lésion  cérébrale 
caractérisée  par  une  intelligence  obtuse,  une  parole  tardive  et  longtemps  diffi- 
cile, et  tantôt  un  simple  arrêt  de  la  faculté  coordinatrice  de  l’équilibration  et  des 
mouvemonts  instinctifs  de  la  marche.  Dans  les  deux  cas,  lorsque  la  marche 
. s’effectue,  elle  a lieu  sans  l’écartement  des  jambes,  sans  l’ensellure  ni  le  dandi- 
nement si  caractéristiques  au  début  de  la  paralysie  pseudo-hypert^i’ophique. 

Dans  ce  diagnostic  comparé,  je  n’ai  pas  parlé  de  l’emploi  de  rélectrisation 
localisée,  parce  que  la  contractilité  électro-musculaire  ne  m’a  pas  paru  avoir 
présenté  des  caractères  distinctifs  suffisamment  accusés.  J’ai  omis  également 
jusqu’à  présent  de  m’occuper  d’un  moyen  imaginé  par  Duchenne,  qui  facilite 
l’examen  histologique  des  muscles  pendant  la  vie.  Il  a été  inspiré  par  trois 
opérations  sanglantes  à peine  croyables,  pratiquées  par  trois  observateurs  alle- 
mands, qui  ont.  fait  exciser  des  fragments  de  muscles  sur  le  vivant  à l'aide 
du  bistouri,  en  agissant  sur  leurs  malades  comme  sur  une  chose  scientifique, 
dans  le  but  de  faire  l’examen  histologique  de  leurs  muscles.  Duchenne  agit 
plus  humainement  avec  son  trocart  emporte-pièce,  fig.  155,  et  l’on  pourrait 
à la  rigueur  conseiller  l’emploi  de  cet  instrument,  à la  condition  d’aneslhésiei' 
localement  la  partie,  s’il  y avait  réellement  un  intérêt  majeur  à faire  cette 
recherche.  Mais  je  me  hâte  d’ajouter  que  Griesinger,  lleller  et  Wernich  n ont 
rien  trouvé  d’anormal  dans  les  fibres  musculaires  extraites  sur  le  vi\ant;  et  que 
Duchenne  les  ayant  fait  examiner  par  Ordofiez,  ce  dernier  n’a  trouvé  à noter 
qu’une  striation  très-line,  en  dehors  de  l’hypei trophie  très-cmsidérable  du 
tissu  connectif  des  muscles  notée  par  tous  les  observateurs.  Duchenne  a fait  île 
cette  très-line  striation  le  caractère  anatomique  de  la  lésion  de  la  libre  muscu- 
laire elle-même.  Cependant  la  question  n’est  pas  tranchée,  car  Uanvier  a fait 
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— Duchenne  a vu  guérir  deux  fois 


remarquer  que  la  striation  très-fine,  presque  invisible,  est  une  apparence  nor- 
male que  l’on  verrait  toujours  quand  on  observe  des  muscles  vivants,  ou  même 

des  muscles  excisés  après  la  mort,  pendant  la  pé- 
riode de  la  rigidité  cadavérique  (Aug.  Ollivier  : 
Thèse  sur  les  atrophies  musculaires  ; agrégation, 
1809,  p.  182). 

Ce  que  nous  avons  dit  précédemment  montre  com- 
ment le  siège,  les  degrés  divers  et  les  formes  de 
raffection  dépendent  de  l’étendue  des  lésions  mus- 
culaires, et  de  la  période  de  leur  évolution.  On  ne 
peut  considérer  comme  complications  que  les  ma- 
ladies intercurrentes  qui  emportent  ordinairement 
les  jeunes  malades  à la  fin  de  la  maladie. 

3^^  Pronostic 

la  paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophique  à sa 
|)remière  période  (aflaiblissement  musculaire  avec 
troubles  dans  la  slalionetla  marche).  C’était  chez  des 
enfants  qui  en  avaientété  affectés  seulement  àl’àge  de 
six  ans  ou  sept  ans  et  demi.  Mais  la  maladie  a été  sui- 
vie de  mort  dans  tous  les  cas  où  elle  est  arrivée  à 
sa  seconde  période,  celle  du  développement  exagéré 
du  volume  des  muscles  par  l’hyperplasie  de  leur 
tissu  connectif.  Or,  cette  exagération  de  volume  n’est 
guère  constatée  à son  début,  ce  qui  fait  que  la  ma- 
ladie est  ordinairement  trop  avancée  pour  être  gué- 
rie, lorsque  la  pseudo-hypertrophie  est  évidente.  La 
fatalité  du  pronostic  n’est  d’ailleurs  pas  en  rapport 
avec  l’étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  lésion, 
puisque  Duchenne  a vu  mourir  un  enfant  chez  lequel 
elle  était  bornée  aux  muscles  jumeaux  des  extrémi- 
tés inférieures. 

D.  Paralysik  progressive  aigue. 

Celte  paralysie  générale  sans  aliénation  est-elle  véritablement  essentielle''? 
Kst-elle  simplement  réflexe  ? Est-elle  due  à une  lésion  spiiiale  ? ou  bien  est- 
elle  la  conséquence  d’une  atrophie  des  nerfs  périphéri(iues?  Chacune  de 
ces  questions  a été  résolue  affirmativement  par  dilférenls  observateurs.  Cette 
incertitude  sur  la  nature  de  la  maladie  explique  la  diversité  des  dénominations 
qui  lui  ont  été  appliquées  : parcdgsie  essentielle  progressive,  ascendante 
aiguë,  extenso-progressive  aiguë,  spinale  des  adultes  (Duchenne),  périphé- 
rique (Jaccoud). 

Ollivier  (d’Angers),  dans  son  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière  (con- 
gestion, p.  182),  Cruveilhier,  Graves,  Sandras,  0.  Landry,  Requin,  Kussmaul, 
Liégard,  Duchenne,  etc.,  ont  publié  des  faits  de  celte  paralysie  générale  étrange. 
Moi-même  j’en  ai  recueilli  deux,  sur  l’un  desquels  j’aurai  cà  revenir,  et  Pelle- 
grino  Lévi,  à propos  d’un  malade  qu’il  a observé  à Lariboisière  dans  le  service  de 
Pidoux,  a rapproché  cette  observation  de  treize  autres  déjà  publiées  comme  des 
faits  exceptionnels,  pour  formuler  la  descriplion  de  la  maladie  {Arch.  gén.  de 
méd.,  fév.  1865,  t.  V). 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — D’après  ce  relevé  de  Pellegrino  Lévi,  il  existe 
fréquemment  une  période  prodromique  consistant  en  fourmillements  qui 
siègent  notamment  aux  orteils  et  aux  doigts,  et  auxquels  se  joint  un  senti- 


l'  ifi.  lo5.  — I , tige  ferniee  de  l’em- 
porte-pièee  histologique.  2 , sa 
lige  ouverte  et  une  portion  de  son 
monche.  3 et  4,  sa  tige  grossie 
trois  fois,  afin  de  montrer  la  ca- 
vité qui  reçoit  le  morceau  de 
muscle  enlevé  par  l’instrument 
(Duchenne). 
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ment  de  fatigue  aux  extrémités,  surtout  aux  jambes.  Ces  prodromes  ont  une 
durée  très-variable  de  quelques  heures,  de  quelques  jours,  ou  de  plusieurs  se- 
maines. 

La  faiblesse,  sans  cause  appréciable,  devient  rapidement  plus  considérable  et 
se  change,  tout  à coup  parfois,  en  une  véritable  paralysie  qui  atteint  d’abord 
les  membres  inférieurs,  et  qui  rarement  débute  par  les  membres  supérieurs  ou 
par  le  pharynx  et  Vœsophage.  La  paralysie  envahit  ensuite  graduellement  les 
quatre  membres,  ainsi  que  le  tronc  et  même  le  diaphragme.  Il  en  résulte  que  le 
malade  est  absolument  immobile  dans  son  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  en  proie 
à une  dyspnée  avec  des  exacerbations  variables,  et  à une  dysphagie  variable 
également.  L’intelligence  et  la  mémoire  sont  intactes,  la  physionomie  animée, 
sans  expression  de  souffrance,  parfois  il  y a de  funestes  pressentiments,  du 
malaise,  de  Vinsomnie,  pas  de  douleurs;  cependant  il  y en  eut,  dans  un  cas, 
de  très-vives  aux  membres  inférieurs,  et  seulement  quand  on  soulevait  la  tête  du 
malade;  elles  cessaient  immédiatement  dans  le  décubitus.  La  constipation  est 
habituelle,  et  la  miction  volontaire  avec  urines  parfois  ammoniacales  au  moment 
de  l’émission.  Nous  verrons  cependant  que  la  paralysie  peut  s’étendre  à la  vessie, 
et  que  la  eontraetilité  électrique  presque  toujours  intacte,  et  trouvée  une  seule 
fois  trés-affaiblie  par  Ducheiine,  peut  être  complètement  abolie,  comme  je  l’ai 
observé.  A aucun  moment  il  n’existe  ni  contracture,  ni  secousse  spasmodique, 
ni  vibrations  fibrillaires,  ni  tremblement.  Le  pouls  ne  dépasse  jamais  100  pul- 
sations, la  chaleur  est  modérée  et  il  y a fréquemment  des  sueurs  profuses.  La 
mort  peut  survenir,  et  très-promptement,  par  l’immobilité  des  muscles  respi- 
rateurs. La  terminaison  fatale  a eu  lieu  du  troisième  au  douzième  et  treizième 
jour,  une  fois  seulement  au  vingtième  jour  (Duclienne). 

2”  Inductions  diagnostiques.  — Lorsqu’on  est  en  présence  d’un  malade  à 
la  période  prodromique,  il  n’est  pas  possible  d’établir  le  diagnostic,  car  ces  pro- 
dromes n’ont  rien  de  spécial.  Cependant  les  fourmillements  persistants  des 
extrémités  doivent  faire  craindre  l’invasion  de  la  paralysie  ; et  il  n’y  a plus  de 
doute  à avoir  sur  son  existence  lorsqu’elle  envahit  rapidement  les  membres  et 
le  tronc  en  même  temps  qu’il  y a une  intégrité  parfaite  de  l’intelligence.  Cet 
envahissement  peut  se  faire  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  comme  l’a  vu  le 
docteur  Caussin  chez  une  femme  âgée  de  soixante  ans.  J’ai  vu  un  cas  sem- 
blable en  1853.  Un  menuisier  âgé  de  trente  ans,  parti  le  matin  â pied  de  son 
domicile,  près  de  la  porte  Saint  Denis,  pour  son  atelier  situé  au  faubourg  Saint- 
Antoine,  éprouva  en  y arrivant  des  fourmillements  avec  une  difficulté  de  plus  en 
plus  grande  dans  la  préhension  des  objets;  rentrant  chez  lui  presque  aussitôt, 
il  fut  trois  heures  â opérer  son  retour,  par  suite  de  l’affaiblissement  rapide- 
ment croissant  de  ses  membres  inférieurs,  qui  l’obligeait  â s’asseoir  sur  chaque 
banc  qu’il  rencontrait.  Arrivé  â sa  porte,  il  dut  être  porté  â son  lit,  où  il  resta 
dans  une  immobilité  complète  ; c’est  ainsi  que  nous  le  vîmes  le  lendemain  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  où  il  fut  transporté.  Cette  immobilité  était  absolue,  sauf 
pour  les  muscles  respirateurs;  son  intelligence  était  complète,  le  regard  expres- 
sif, la  tête  immobile  comme  le  reste  du  corps  ; la  contractilité  musculaire  élec- 
trique était  partout  absolument  abolie , et  cette  paralysie  générale  était  la  plus 
complète  que  j’aie  jamais  vue,  même  au  niveau  delà  vessie.  J’aurai  â revenir  sur 
cette  intéressante  observation. 

Il  est  évident  qu’un  pareil  ensemble  de  phénoniènes,  et  principalement  l’en- 
vahissement rapide  de  la  paralysie  avec  intégrité  des  fonctions  intellectuelles, 
ne  permet  pas  de  douter  sur  l’existence  de  la  paralysie  progressive  ou  envahis- 
sante aiguë.  L’absence  de  tout  tremblement,  de  toute  convulsion  ou  contracture. 
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ce  qui  lient  au  défaut  de  lésions  matérielles  de  la  moelle,  le  défaut  de  réaction 
fébrile  marquée,  et  surtout  l’envahissement  toujours  continu,  jamais  mobile, 
de  l’abolition  du  mouvement  dans  les  différentes  parties  successivement  attein- 
tes, forment  un  groupe  de  signes  caractéristiques  qu’on  ne  retrouve  dans  aucune 
autre  maladie. 

Je  ne  parle  pas  de  l’emploi  de  l’électrisation  comme  moyen  de  diagnostic, 
puisque  la  contractilité  électrique,  habituellement  intacte,  a été  trouvée  une  fois 
très- affaiblie  par  Duchenne,  et  par  moi  complètement  abolie  dans  le  fait  que  je 
viens  de  rapporter.  Cette  abolition  de  la  contractilité  électrique  musculaire  était 
telle  chez  mon  malade,  que  l’électrisation,  employée  comme  moyen  de  traitement 
jusqu’à  la  mort,  survenue  au  huitième  jour,  ne  réveilla  jamais  de  mouvement, 
si  ce  n’est  un  léger  soulèvement  du  pouce  dans  les  derniers  jours. 

L’évolution  des  phénomènes  qui  caractérisent  la  maladie  fournit  elle -même 
des  données  utiles  au  diagnostic.  L’apparition  rapide  et  l’envahissement  succes- 
sif de  la  paralysie,  commençant  habituellement  par  la  périphérie  ou  les  extré- 
mités des  membres,  plus  rarement  par  le  pharynx,  pour  gagner  les  différentes 
parties  du  corps,  offrent  une  physionomie  toute  particulière.  Il  en  est  de  même 
de  la  courte  durée  de  la  maladie  quand  elle  est  suivie  de  mort,  ce  qui  est  mal- 
heureusement ordinaire.  — L’étiologie  de  la  maladie  étant  fort  obscure,  on  ne 
saurait  tirer  partie  pour  le  diagnostic  de  la  constatation  des  faits  peu  nombreux 
qui  se  rapportent  aux  causes.  La  maladie  a été  observée  plus  souvent  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  entre  l’âge  de  vingt  et  quarante  ans  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  et  exceptionnellement  dans  l’enfance  et  la  vieil- 
lesse. Enfin  les  refroidissements  prolongés,  le  corps  étant  en  sueur,  sont  la 
seule  cause  déterminante  qui  soit  bien  connue. 

Est-il  nécessaire  de  discuter  le  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  paralysies 
générales?  Je  dis  générales,  car  il  faut  mettre  hors  de  cause  les  paralysies  limi- 
tées, notamment  les  paraplégies  dues  à des  affections  de  la  moelle.  Parmi  ces 
affections,  il  y a cependant  la  congestion  de  la  moelle^  qui  a été  comparée  à la 
paralysie  progressive  aiguë  ; mais  la  marche  et  les  caractères  si  différents  des 
deux  maladies  {Vqy.  Congestion  de  la  moelle,  p.  223),  et  la  terminaison,  si 
habituellement  heureuse  de  cette  dernière,  et  si  fatale  dans  la  maladie  qui  m’oc- 
cupe, constituent  des  dissemblances  trop  grandes  pour  que  la  confusion  puisse 
être  faite,  comme  elle  paraît  l’avoir  été  par  Ollivier  (d’Angers)  alors  que  la  para- 
lysie dite  progressive  aiguë  était  loin  d’être  connue.  Cependant  la  confusion  de 
cette  paralysie  avec  la  congestion  de  la  moelle  n’a-t-elle  pas  été  faite  dans  le 
cas  rapporté  par  Caussin  (loc.  cit.),  dans  lequel  il  existait  des  douleurs  lom- 
baires vives  qui  semblaient  révéler  l’hyperémie  de  la  moelle  ? C’est  ce  qu’il 
est  impossible  de  décider  en  l’absence  de  la  nécropsie. 

Le  défaut  absolu  de  lésions  quelconques  de  la  moelle  épinière  a été  constaté 
à la  simple  vue  et  à l’examen  microscopique  dans  tous  les  cas  de  mort  par  para- 
lysie progressive  envahissante  aiguë  dans  lesquels  la  recherche  a pu  en  être  faite. 
Il  en  était  ainsi  dans  l’observation  que  j’ai  rapportée;  et  à ce  propos,  je  ferai 
remarquer  que  la  paralysie  vésicale  existait  ici,  malgré  l’absence  de  toute  lésion 
de  la  moelle,  ce  qui  démontre  une  fois  de  plus  qu’on  ne  peut  se  fonder  sur 
l’existence  ou  l’absence  de  cette  paralysie  de  la  vessie  pour  affirmer  une  para- 
lysie spinale  avec  ou  sans  lésions  de  la  moelle. 

La  paralysie  progressive  aiguë  peut  se  présenter  sous  deux  formes  impor- 
tantes à rappeler.  Le  plus  souvent  continue  dans  son  évolution,  elle  peut  offrir  de 
véritables  rémittences  plus  ou  moins  répétées  dans  sa  marche.  Caradé,  de  Tou- 
louse, cité  par  Landry,  a vu  une  femme  dont  la  maladie  était  caractérisée  par  des 
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accès  ré^^uliers,dont  la  paralysie  parcourait  loutesses  périodes  eu  quelques  heures. 

3”  Pronostic.  — Ce  qu’il  y a de  surprenant  dans  cette  paralysie  généralisée, 
c’est  la  rareté  extrême  de  sa  guérison,  malgré  l’absence  de  lésion  au  niveau  de 
la  moelle  épinière.  P.  Lévi  a compté  neuf  cas  sur  quatorze  dans  lesquels  la  mort 
est  survenue  en  quelques  jours.  En  moyenne,  ellea  eu  lieu  du  huitième  au  dixième 
jour.  Gubler  s’est  demandé  avec  raison  si  certaines  morts  dites  subites  n’appar- 
tiennent pas  à cette  affection  paralytique  à marche  si  rapide.  Quoi  qu’il  en  soit, 
c’est  ordinairement  par  asphyxie  qu’elle  a Heu,  par  le  fait  de  l’envahissement 
des  muscles  respiratoires  par  la  paralysie.  Mon  malade  est  mort  exceptionnelle- 
ment, vers  le  huitième  jour,  d’une  pyémie  produite  par  un  abcès  de  la  prostate, 
suite  d'une  fausse  route  dans  un  cathétérisme  nécessité  par  la  rétention  d’urine. 
Quand  la  guérison  a lieu,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  se  fait  habituellement  avec 
une  grande  lenteur,  et  que  les  muscles  envahis  les  derniers  sont  ceux  où  le 
mouvement  commence  à revenir. 

PARALYSIES  LOCALISÉES.  — A propos  des  paralysies  généralisées, 
dont  nous  avons  traité  dans  le  précédent  article,  nous  avons  posé  en  principe 
que  la  généralisation  ou  la  localisation  de  la  paralysie  était  le  point  de  départ  le 
plus  pratique  du  diagnostic.  Le  groupe  des  paralysies  localisées  ou  partielles, 
étudié  à part,  va  surtout  démontrer  l’importance  clinique  de  celte  manière 
de  voir. 

Que  les  paralysies  partielles  se  montrent  isolées,  ou  se  combinent  entre  elles 
sous  l’influence  des  causes  que  j’aie  rappelées  (Voy.  Paralysies  en  général), 
elles  n’en  ont  pas  moins  des  caractères  particuliers,  des  conditions  pathologi- 
ques, et  une  signification  qu’il  est  indispensable  de  connaître.  Plusieurs  de  ces 
paralysies  constituent  d’ailleurs,  non  de  simples  symptômes,  mais  de  véritables 
maladies. 

Je  vais  m’occuper  successivement  : 1“  de  l’hémiplégie;  de  la  paraplégie; 
3°  de  la  paralysie  faciale;  4°  des  paralysies  des  muscles  de  l’épaule;  5°  d’un  des 
membres  supérieurs;  6°  d’un  des  membres  inférieurs;  7"  de  la  paupière  et  des 
muscles  de  l’œil;  8*^  de  la  langue;  9^  du  voile  du  palais;  lO*^  de  la  langue,  du 
voile  du  palais  et  des  lèvres;  11"  du  larynx;  l^'^  du  diapliragme;  13^  de  l’œso- 
phage;  14"  des  muscles  abdominaux,  des  intestins,  du  rectum;  15"  du  sphincter 
de  l’anus;  16"  de  la  vessie. 

Les  considérations  générales  dans  lesquelles  je  suis  entré  (Voy.  Paualvsies 
en  général)  abrégeront  beaucoup  ma  tâche  dans  l’étude  diagnostiiiue  de  ces 
paralysies  locales,  à propos  desquelles  je  n’insisterai  que  sur  les  particularités 
qui  leur  sont  propres.  Je  passerai  sous  silence  certaines  paralysies  plutôt  soup- 
çonnées que  reconnues,  et  que  l’on  a cru  être  l’origine  de  troubles  fonctionnels 
de  certains  organes.  C’est  ainsi  que  l’on  a attribué  la  lenteur  de  la  circulation, 
la  faiblesse  ou  l’intermittence  du  pouls  et  une  syncope  mortelle,  à la  paralysie 
du  cœur  ; les  troubles  de  la  circulation  et  les  dilatations  anévrvsmales  ou  vari- 
queuses,  à la  paralysie  des  artères  et  des  veines;  les  pollutions  involontaires,  cà 
la  paralysie  des  fibres  musculaires  lisses  des  vésicules  séminales  et  des  ca- 
naux déférents. 

A.  Hémiplégie. 

Cette  paralysie,  qui  affecte  une  des  moitiés  du  corps  ou  les  deux  membres 
droits  ou  gauches,  est  celle  qui  est  la  plus  ordinaire.  Ses  caractères  sont  si 
nets,  qu’elle  n’a  pas  besoin  d’une  description  particulière,  et  que  l’on  peut  lui 
appliquer  la  plupart  des  généralités  exposées  au  début  de  cet  article.  Je  rappel- 
lerai seulement  qu’elle  est  tantôt  subite  et  tantôt  graduelle,  tantôt  complète  et 
tantôt  incomplète,  et,  dans  ce  dernier  cas,  plus  facilement  reconnue  au  membre 
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intérieur  qu’au  supérieur,  en  raison  du  poids  du  corps  que  doivent  supporter 
les  extrémités  pelviennes.  On  a cru  d’abord  que  la  température  des  membres 
paralysés  était  abaissée  d’une  manière  positive  et  constante.  Mais  des  recherclies 
thermométriques  exactes  ont  mis  en  relief  la  difficulté  de  formuler  des  résultats 
précis,  la  température  étant  comparativement  trouvée  tantôt  plus  élevée,  tantôt 
plus  basse  du  côté  paralysé,  et  d’autres  fois  en  parfait  équilibre.  C’est  ce  qui 
ressort  des  recherches  de  Lolet  {Gaz.  hehdom.,  1867).  Suivant  Charcot,  la 
température  s’élèverait  dès  le  début  de  l’hémoiThagie  cérébrale,  cause  habituelle 
de  riiémiplégie , par  le  fait  des  modifications  de  la  nutrition,  et  lorsqu’elle  s’é- 
lève à 39,  40,  41  degrés,  c’est  l’indice  d’une  mort  prochaine  {Soc.  de  hiol., 
1867). 

Les  conditions  patliologiques  de  l’hémiplégie  sont  nombreuses.  Elles  se  ratta- 
chent d’abord  à la  plupart  tles  lésions  de  la  pulpe  cérébrale  développées  du  côté 
opposé  à celui  de  riiémiplégie,  à la  simple  congestion,  mais  le  plus  souvent  à 
l’hémorrhagie,  plus  rarement  au  ramollissement.  L’hémiplégie  résulte  de  toutes 
les  causes  très-diverses  de  compression  d’un  hémisphère;  c’est  ce  qui  explique 
l’hémiplégie  subite  ou  graduelle  dans  l’hémorrhagie  méningée  cérébrale  que 
l’on  observe  chez  les  vieillards,  mais  qui  est  exceptionnelle  dans  la  même  affec- 
lion  chez  les  enfants  (Barthez  et  Rilliet).  Les  tumeurs,  les  exostoses,  doivent 
aussi  être  rappelées  ici  comme  causes  d’hémiplégie.  — L’hémiplégie  faciale  du 
même  côté  que  la  paralysie  des  membres  se  joint  ordinairement  à cette  der- 
nière; mais,  comme  l’ont  démontré  les  recherches  de  Gubler,  l’hémiplégie 
alterne  (paralysie  faciale  d’un  côté  coïncidant  avec  la  paralysie  des  membres 
du  côté  opposé)  annonce  le  plus  souvent  que  la  lésion  occupe  le  mésocéphale. 
— Les  lésions  du  cervelet  peuvent  produire  aussi  l’hémiplégie,  tantôt  du  même 
côté  que  la  lésion,  tantôt  du  côté  opposé.  — On  a attribué  encore  certaines 
hémiplégies,  non  aune  lésion  de  l’encéphale  ou  de  ses  membranes,  mais  à l’o- 
hlitération  embolique  d’un  de  ses  troncs  artériels  {Voij.  p.  328).  — 11  est  très- 
rare  qu’une  lésion  latérale  de  la  moelle  (à  sa  partie  supérieure)  produise  une  hé- 
miplégie, comme  Ollivier  (d’Angers)  en  a cité  quelques  exemples.  Elle  siège  alors 
du  même  côté  que  la  lésion,  et  peut  résulter  d’une  simple  déviation  du  rachis 
comprimant  latéralement  la  moelle.  Ch.  Bouchard  a démontré  qu’à  la  suite  de 
la  lésion  du  cerveau  il  se  produit  à la  longue  des  dégénéralions  secondaires  de 
la  moelle,  d’où  résultent  les  contractures  tardives  des  membres  déterminant  des 
positions  vicieuses  dans  les  membres  paralysés,  surtout  dans  le  supérieur,  plus 
rarement  des  accès  épileptiformes,  et  de  véritables  épilepsies  chez  les  sujets  at- 
teints d’hémiplégie  dans  l’enfance,  de  même  que  chez  les  vieillards  atteints  de 
ramollissement.  Les  lésions  des  cordons  blancs  de  la  moelle  qui  correspondent 
à ces  phénomènes  symptomatiques  sont  d’abord  la  transformation  granulo-grais- 
seuse  des  tubes  nerveux  (nécrobiose),  puis  la  production  tardive  du  tissu  conjonc- 
tif, qui  opère  pour  ainsi  dire  la  cicatrisation  du  cordon  dégénéré  (Ch.  Bouchard, 
Arch.  de  méd.,  1866  , t.  VU  et  VIII).  Ces  contractures  élèvent  la  température 
thermométrique  du  côté  paralysé  (Charcot). 

Mais  ce  qui  rend  le  diagnostic  de  l’hémiplégie  difficile  à élucider,  c’est  son 
apparition  fréquente  indépendamment  de  toute  lésion  matérielle  connue  des 
centres  nerveux  , et  lorsqu’il  n’y  a pas  de  symptômes  concomitants  suffisants 
|)our  trancher  la  question.  Parmi  ces  hémiplégies,  les  plus  remarquables  et 
les  mieux  accentuées  sont  sans  contredit  les  hémiplégies  lujstériques.  De  même 
que  celles  dues  à une  lésion  de  la  moelle  épinière,  elles  apparaissent  sans  les 
troubles  cérébraux  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  (non  toujours  cependant) 
au  début  des  hémiplégies  par  lésion  cérébrale.  Sinq)Son  a signalé  aussi  l’iiémiplé- 
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gie  comme  devant  quelquefois  résulter  de  l’albuminurie  (?).  Parmi  les  symptômes 
concomitants  qui  peuvent  faire  admettre  qu’il  y a une  lésion  des  centres  ner- 
veux, il  en  est  un  très-important,  mais  malheureusement  inconstant  : je  veux 
parler  de  la  déviation  synergique  des  deux  yeux  et  de  la  tète  du  côté  opposé 
à la  lésion  cérébrale.  Signalé  par  Gubler  à propos  de  l’hémiplégie  alterne 
(Gaz.  hehdom.,  1859),  mais  passé  inaperçu,  il  a été  rappelé  et  mis  en  relief 
comme  signe  de  bon  nombre  d’hémiplégies  ordinaires  par  Prévost,  interne  de 
la  Salpétrière  (Gaz.  hehdom.y  1865).  Cette  déviation  des  globes  oculaires  et  de 
la  tête  persiste  ordinairement  quelques  jours  et  disparaît  ensuite,  en  se  mon- 
trant dès  le  début  de  l’attaque.  Prévost  l’a  vue  cependant  une  fois  apparaître  seu- 
lement quelques  jours  après  l’invasion  de  l’hémiplégie  et  persister  plus  que  de 
coutume  (Union  méd.,  1865).  Ce  symptôme  a été  confirmé  par  d’autres  obser- 
vateurs, en  Angleterre  (Lockhart-Clarke,  Reynolds)  aussi  bien  qu’en  France. 

B.  Paraplégie. 

La  limitation  de  la  paralysie  aux  membres  inférieurs,  qui  constitue  la  para- 
plégie, peut  être  méconnue  si  elle  est  incomplète,  lorsqu’on  examine  le  malade 
couché,  et  que  l’on  se  contente  de  lui  faire  soulever  ses  membres  dans  son  lit, 
pour  juger  de  leur  myotilité.  Il  lui  est  alors  possible,  en  effet,  d’opérer  ces  mou- 
vements étant  couché,  tandis  que  l’exercice  de  la  marche  peut  présenter  une 
difficulté  caractéristique.  11  est  donc  essentiel  de  faire  marcher  le  malade  dès 
que  l’on  soupçonne  un  affaiblissement  paraplégique  (tes  membres  inférieurs. 
Accompagnée  fréquemment  de  fourmillements,  la  faiblesse  des  membres  pel- 
viens est  d’abord  marquée  dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  d’où  elle  gagne 
ensuite  plus  haut;  la  pointe  du  pied  traîne  d’abord  et  fait  broncher  le  malade 
sur  un  terrain  inégal,  puis  le  genou  fléchit  sous  le  poids  du  corps  et  les  mem- 
bres sont  soulevés  dans  la  marche  par  des  mouvements  caractéristiques  de  la 
hanche  ou  du  tronc.  La  sensibilité  est  en  même  temps  diminuée;  il  semble  au 
malade  que  ses  pieds  appuient  sur  un  corps  mou,  comme  sur  un  lapis.  La  para- 
plégie peut  aussi  être  absolue  immédiatement  à son  début,  ou  le  devenir  gra- 
duellement; la  station  est,  dans  le  premier  cas,  complètement  impossible.  A 
la  paralysie  musculaire  se  joignent  celle  de  la  sensibilité  et  le  plus  souvent  la 
paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum.  Les  membres  affectés  ont  quelquefois  de 
la  raideur,  et  sont  le  siège  de  douleurs  sourdes  ou  de  picotements , parfois  de 
points  dermalgiques  (Valleix).  Ces  derniers  ne  feront  pas  croire  à une  névralgie 
sciatique  avec  affaiblissement  des  mouvements,  attendu  qu’un  seul  membre  est 
habituellement  atteint  dans  celte  dernière  atîection,  et  qu’il  y a des  accès  dou- 
loureux caractéristiques. 

Les  conditions  pathologiques  de  la  paraplégie  sont  importantes  à rappeler.  Ce 
sont  d’abord  la  myélite,  la  congestion,  rhémorrhagie  et  les  autres  lésions  de  la 
partie  inférieure  ou  moyenne  de  la  moelle,  les  compressions  qu’elle  subit,  les 
oblitérations  de  faorte,  des  artères  iliaques  primitives  ou  des  fémorales.  J’ai  rap- 
pelé plus  haut  le  fait  de  paraplégie  due  à une  embolie  oblitérant  les  iliaques  qui  a 
été  publié  par  H.  Bourdon  (Voy.  p.  7^2^).  De  son  côté,  Charcot  a signalé,  non  plus 
des  embolies,  mais  la  thrombose  des  mêmes  artères  comme  cause  de  paraplégie 
dans  certains  cas  de  cancer.  Ici  la  coagulation  sanguine  dans  l’artère  se  ferait 
sur  place  comme  elle  se  fait  dans  les  veines  dans  la  même  cachexie  (Soc.  méd. 
des  hôpit.,  mars  1865).  A celte  occasion,  Charcot  a rappelé  qu’une  paraplégie 
qu’on  peut  appeler  douloureuse  résulterait,  dans  les  cas  du  cancer  du  sein,  de 
dépôts  secondaires  cancéreux  dans  l’épaisseur  du  corps  des  vertèbres,  surtout 
à la  région  lombaire,  comme  Cazalis  l’a  fait  remarquer.  Celte  paraplégie  dou- 
loureuse se  caractériserait  par  des  douleurs  lombaires  vives,  avec  constriction 
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pénible  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’abdomen,  réveillées  par  les  moindres 
altoucbemenls,  sans  anesthésie  par  conséquent,  tandis  que  les  mouvements 
sont  manifestement  affaiblis  au  niveau  des  membres  inférieurs,  en  dehors  de  la 
difficulté  que  les  douleurs  peuvent  apporter  à la  marche;  l’atrophie  musculaire 
suit. 

On  trouve  d’autres  causes  assez  fréquentes  de  paraplégie  dans  les  maladies 
des  organes  génito-urinaires  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Mais  d’autres  con- 
ditions très-nombreuses  en  dehors  de  lésions  appréciables  ont  été  également 
observées,  et  rappelées  par  Raoul  Leroy,  d’Etiolles  {Des  Paraplégies,  Paris, 
1856).  C’est  la  chloro-anémie  compliquée  d’hystérie,  l’anémie  par  perles  san- 
guines exagérées,  les  pertes  séminales  involontaires,  les  fièvres  graves , l’irri- 
tation gastro-intestinale,  la  pellagre,  l’intoxication  saturnine  ou  arsenicale, 
l’action  prolongée  du  froid  et  la  diathèse  rhumatismale,  l’asphyxie,  certaines 
affections  cérébrales  (ce  qui  doit  être  admis  avec  beaucoup  de  réserve).  Il  faut 
ajouter  à ces  causes  de  paraplégies  la  glycosurie  (Marchai),  la  diphihérie  (Main- 
gault),  l’empoisonnement  par  V acide  oxalique  (Taylor,  cité  par  Tardieu),  et 
par  certains  poissons,  comme  le  murœna  co7iger  (Crisholm,  cité  par  Graves). 
La  paraplégie  qui  suit  la  diphthérie  peut  simuler  une  myélite , lorsqu’il  existe 
une  douleur  rachidienne  plus  ou  moins  intense  à la  pression.  Mais  la  contrac- 
tilité électro-musculaire  est  alors  intacte,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  myélite. 
L’abolition  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  des  membres  inférieurs 
coïncide,  en  effet,  avec  les  lésions  de  la  moelle,  sans  que  cependant  elle  en 
soit  un  signe  pathognomonique. 

Ces  paralysies  sans  lésion  de  la  moelle,  et  qui  ont  une  origine  si  diverse  au 
point  de  vue  de  l’observation  clinique,  seraient  toutes,  suivant  la  remarque  de 
Brown  Séquard  , produites  de  la  même  manière:  par  action  réflexe.  Une 
irritation,  ayant  son  point  de  départ  dans  un  nerf  sensitif,  précède  la  paralysie, 
et  quand  l’irritation  cesse,  la  paralysie  cesse  souvent,  et  dans  un  espace  de 
temps  très-court.  Il  en  résulte  des  paraplégies  d’une  grande  fréquence,  et  remar- 
quables par  la  rapidité  de  leur  guérison.  L’irritation  d’un  nerf  sensitif  peut  avoir 
pour  effet  la  contraction  des  capillaires  sanguins  dans  la  moelle,  dans  les  nerfs 
de  mouvement,  dans  les  muscles,  et  par  suite  une  nutrition  insuffisante  de  ces 
parties.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication,  elle  fait  comprendre  comment 
les  recherches  anatomiques  les  plus  minutieuses  peuvent  ne  rien  constater 
après  la  mort  dans  le  système  nerveux . 

Brown-Séquard  considère  comme  pouvant  servir  de  type  les  paraplégies  pro- 
voquées par  les  irritations  des  organes  urinaires  , et  il  établit  leur  diagnostic 
différentiel  avec  celles  qui  sont  dues  à la  myélite.  Comme  caractères  opposés  à 
ceux  des  paraplégies  par  myélite , il  signale  les  suivants  : limitation  de  la  para- 
lysie (ordinairement  incomplète)  aux  membres  inférieurs,  sans  augmentation 
ni  abolition  complète  du  pouvoir  réllexe;  paralysie  rare  ou  très-incomplète  de 
la  vessie  et  du  rectum,  spasmes  des  parties  paralysées  extrêmement  rares;  pas  de 
douleurs  spinales  spontanées  ou  provoquées,  pas  de  sensation  de  constriction 
douloureuse  autour  du  tronc;  pas  de  fourmillements  ou  d’engourdissiments; 
anesthésie  rare.  La  paraplégie  par  myélite  se  distingue  par  des  signes  contraires 
{Leçons  sur  les  parai,  des  memh.  infér.,  etc.,  1861). 

C.  Hémiplégie  faciale  {paralysie  \de  la  face,  ou  de  la  septième  p)Ciire  de 
nerfs). 

Cette  paralysie,  occupant  une  des  moitiés  de  la  face,  mérite  une  description 
particulière,  car  elle  ne  se  montre  pas  seulement  comme  un  phénomène 
concomitant  de  l’hémiplégie  des  membres  dans  les  affections  cérébrales,  mais 
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encore  isolée,  coiniTie  une  maladie  particulière,  avec  ou  sans  ancnn  trouble 
cérébral. 

Éléments  du  diagnostic.  — Cette  paralysie,  très-bien  décrite  par  P.  Bé- 
rard,  s’observe  ordinairement  chez  l’adiiUe,  le  plus  souvent  chez  l’homme,  et, 
dans  certaines  conditions,  chez  l’enfant  nouveau-né.  Son  début  est  progressif 
ou  subit.  Dans  des  cas  très-rares,  elle  s’accompagne  pendant  les  premiers  jours 
de  (\ue\ques  phénomènes  fébriles  avec  douleur  dans  les  régions  parotidienne, 
temporale,  et  dans  l’oreille.  Lorsqu’elle  est  déclarée,  elle  est  reconnaissable  à 
première  vue,  l’aspect  de  la  face  étant  caractéristique.  Dans  l’immobilité,  ordi- 
nairement il  y a un  défaut  de  symétrie  remarquable  entre  les  deux  côtés  : la 
moitié  paralysée  semble  située  un  peu  en  avant  de  la  moitié  saine,  les  traits  y 
sont  comme  étalés,  l’expression  résullant  du  jeu  de  la  physionomie  y manque. 
De  ce  même  côté,  le  front  ne  présente  plus  de  rides  transversales;  le  sourcil 
est  fléchi,  Vœil  reste  ouvert  et  laisse  écouler  les  larmes,  la  joue  est  aplatie,  la 
narine  correspondante  est  affaissée  et  plus  étroite  ; l’aile  du  nez,  le  pli  naso- 
labial  et  la  commissure  buccale  sont  sensiblement  abaissés,  d’où  l’obliquité  de 
la  bouche,  dont  la  partie  moyenne  est  entraînée  vers  le  côté  sain  ; plus  rare- 
ment l’œil  est  saillant  et  présente  une  sécheresse  de  la  conjonctive  et  une  opa- 
cité de  la  cornée  qui  résultent  de  l’occlusion  incomplète  des  paupières,  lorsque 
la  rotation  de  l’œil  opérée  par  les  muscles  obliques  n’y  remédie  pas.  Mais  c’est 
surtout  par  les  mouvements  des  muscles  non  paralysés  de  la  face  que  le  con- 
traste entre  les  deux  côtés  du  visage  est  frappant.  Du  côté  paralysé,  l’œil  reste 
ouvert  pendant  le  clignotement  de  l’œil  sain,  la  narine  est  plus  étroite  au  con- 
traire et  peut  gêner  l inspiration;  la  flaccidité  de  la  joue  et  de  la  moitié  corres- 
pondante des  lèvres,  qui  restent  entr’ouvertes  de  ce  côté,  laissant  échapper  la 
salive  et  les  aliments,  rendent  imparfaites  ou  impossibles  \a.  jrrononciation  de 
la  lettre  o et  des  labiales  h et  p,  l’action  de  siffler,  de  souffler  en  gonflant  les 
deux  joues,  ou  de  lancer  la  salive  au  dehors  dans  l’acte  de  la  sputation;  enfin 
la  joue  paralysée  se  laisse  distendre  d’une  manière  passive  dans  l’expiration, 
ou  lorsque  le  sujet  veut  parler  avec  emphase.  C’est  surtout  quand  le  malade 
\eui  parler  ou  rire  que  s’observe  le  défaut  de  symétrie  entre  les  deux  côtés  de 
la  face.  On  a constaté  en  outre,  dans  certains  cas,  la  déviation  de  la  langue 
du  côté  sain,  et  celle  de  la  luette;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  luette 
peut  être  déviée  dans  l’état  sain,  comme  l’a  démontré  Debrou.  De  plus,  l’ouïe 
est  quelquefois  plus  obtuse  du  côté  afl'ecté,  suivant  P.  Bérard;  elle  est  presque 
toujours  exaltée  au  contraire,  suivant  Landouzy;  le  sens  dii  qouf  etla  sensibilité 
de  la  langue  peuvent  aussi  être  pervertis  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue  du  côté  correspondant  à la  paralysie,  par  suite  de  la  lésion  de  la  corde 
du  tympan  (Bérard,  Duchenne). 

^2"  Inductions  diagnosHgues.  — Parmi  ces  signes  nombreux,  qu’il  n’est  pas 
ordinaire  d’ailleurs  de  rencontrer  tons  réunis,  les  plus  fréquents  et  les  plus 
importants  pour  le  diagnostic  sont  évidemment  les  signes  extérieurs,  qui  sont 
plus  ou  moins  accusés.  C’est  ainsi  que,  dans  l’immobilité,  la  déviation  des  traits 
est  parfois  trop  peu  prononcée  pour  être  sensible,  et  qu’elle  ne  devient  évi- 
dente que  lorsque  les  muscles  du  côté  sain  se  contractent  pour  le  clignotement, 
le  rire,  etc.  Chez  l’enfant  nouveau-né,  qui  est  quelquefois  atteint  d'une  hémi- 
plégie faciale  temporaire , la  paralysie  n’est  ordinairement  constatée  qu’au 
moment  où  l’enfant  crie  ou  pleure,  le  défaut  de  symétrie  étant  presque  impos- 
sible à saisir  dans  les  intervalles. 

Reconnaître  la  paralysie  faciale  ne  peut  présenter  la  moindre  difficulté.  On 
ne  saurait  la  confondre  avec  la  paralysie  de  la  cinquième  paire,  qui  n’atteint  que 
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le  sentiment,  et  qui,  dans  une  certaine  mesure,  coïncide  quelquefois  avec  l’hé- 
miplégie faciale  qui  m’occupe. 

La  question  principale  du  diagnostic  est  ensuite  d’établir  si  la  paralysie  faciale 
est  symptomatique  ou  idiopathique. 

On  n’oubliera  par*  que  riiémiplégie  faciale  due  à une  lésion  cérébrale,  et  le 
plus  souvent  liée  à d’autres  paralysies  et  à des  troubles  cérébraux,  survient 
quelquefois  comme  seul  phénomène  paralytique  d’une  hémorrhagie  cérébrale, 
ou  d’un  ramollissement.  Durand-Fardel  (Traité  des  mal.  des  vieillards,  1854) 
a signalé  comme  donnant  la  certitude  presque  entière  de  l’imminence  ou  plutôt 
du  début  du  ramollissement , l’imporlance  des  plus  légers  signes  de  para- 
lysie faciale  chez  le  vieillard  (paupière  et  sourcil  d’un  côté  situés  plus  bas 
que  du  côté  opposé,  où  la  bouche  est  entraînée  quand  le  malade  parle  ou  rit). 
1/hémiplégie  faciale  est  parfois  symptomatique  d’une  lésion  du  nerf  facial, 
d’une  inflammation  développée  autour  de  l’oreille  externe,  d’une  otite  interne, 
d’une  parotidite,  d’une  stomatite  mercurielle,  d’une  tumeur  développée  sur 
le  trajet  du  nerf,  d’une  carie  du  rocher,  ou  d’un  tubercule  dans  l’oreille 
(lorsque  la  paralysie  est  précédée  d’otorrliée),  lésions  qui  agissent  en  produisant 
le  ramollissement , la  destruction  partielle,  l’induration  ou  la  compression  du 
nerf  facial. 

On  a rattaché  encore  l’hémiplégie  faciale  au  rhumatisme  ou  à la  syphilis,  en 
voyant  cette  hémiplégie  survenir  chez  des  sujets  atteints  depuis  longtemps  de 
douleurs  rhumatismales  ou  de  symptômes  syphilitiques;  mais  dans  les  faits 
de  ce  genre,  l’étiologie  est  loin  d’être  aussi  bien  démontrée  que  dans  les  précé- 
dents. 

Dans  beaucoup  de  ces  conditions,  lorsque  la  marche  de  l’hémiplégie  faciale 
est  chronique , ses  progrès  graduels  sont  un  excellent  signe  de  sa  nature  sym- 
ptomatique cà  joindre  à ceux  de  l’affection  qui  en  est  l’origine. 

Est-il  possible  de  déterminer , d’après  les  signes  fournis  directement  par  la 
paralysie  faciale  elle-même,  le  point  où  une  lésion  locale  agit  pour  produire 
cette  paralysie?  Suivant  Cl.  Bernard  (Leçons  le  système  nerveux,  1858), 
l’altération  du  goût,  lorsqu’on  la  constate,  démontre  que  le  nerf  facial  est  lésé 
vers  son  origine,  au-dessus  de  l’émergence  de  la  corde  du  tympan  dans  le 
canal  de  Fallope,  tandis  que,  lorsque  ce  symptôme  manque,  la  paralysie  du 
nerf  n’est  pas  entière,  et  la  lésion  qui  la  produit  est  située  plus  bas.  Ces  don- 
nées ont  leur  importance,  car  elles  facilitent  le  diagnostic  anatomique  dans  cer- 
taines circonstances. 

Quant  à l’hémiplégie  faciale  non  symptomatique,  sa  cause  est  quelquefois 
traumatique;  telles  sont  : l’application  du  forceps  sur  le  nouveau-né  (Vernois, 
P,  Dubois,  Landouzy),  et,  chez  l’adulte,  la  contusion  du  nerf  par  un  coup  sur 
la  joue  (Brodie) , ou  sa  division  dans  une  opération  . L’action  du  froid  , qui  agit 
du  jour  au  lendemain,  est  une  cause  importante,  plus  positive  et  plus  facile  cà 
constater  que  les  suivantes,  indiquées  par  les  auteurs  ; une  vive  émotion  mo- 
rale (frayeur,  colère),  la  suppression  des  règles,  la  rétrocession  d’une  affection 
cutanée,  la  suppression  d’un  coryza  périodique.  Il  est  clair  que  la  connaissance 
de  ces  dernières  causes  ne  saurait  être  d’une  aussi  grande  utilité  pour  le  dia- 
gnostic que  celle  des  causes  trauiucatiques  ou  de  l’action  du  froid. 

Comme  complication  de  l’hémiplégie  faciale  idiopathique,  on  a observé,  sous 
l’influence  de  la  même  cause  (impression  d’un  air  froid),  une  névralgie  de  la 
cinquième  paire.  Ch.  Bell  a constaté  aussi  Yatrophie  des  muscles  paralysés 
dans  une  hémiplégie  faciale  ancienne. 

30  Pronostic.  — L’hémiplégie  faciale  est  très-peu  grave  lorsqu’elle  est  idio- 
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palhique;  elle  se  dissipe  ordinairement  en  peu  de  temps,  dans  deux  ou  trois 
septénaires.  Cependant  celle  que  présentent  les  nouveau-nés,  qui  peut  n’êlre 
que  de  quelques  heures,  s’est  prolongée  parfois  pendant  deux  mois  (Landouzy). 
Lorsque  la  paralysie  est  symptomatique,  son  pronostic  est  subordonné  à celui 
de  la  maladie  principale,  suivant  que  celle-ci  est  ou  non  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art. 

D.  Muscles  de  l’épaule. 

Lorsque  les  muscles  de  l’épaule,  ou  plutôt  les  muscles  qui  s’insèrent  sur  le 
scapulum  et  la  partie  externe  de  la  clavicule,  sont  atteints  de  paralysie  com- 
plète ou  incomplète,  le  diagnostic,  dont  on  trouve  des  données  si  précises  dans 
le  remarquable  ouvrage  de  Duchenne,  de  Boulogne  (De  l’Électrisation  loca- 
lisée, 2®  édit.,  1861),  est  loin  d’être  sans  difficultés  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas.  Cela  se  conçoit  lorsque  l’on  songe  que  rarement  un  seul  de  ces  muscles 
est  atteint,  que  la  production  de  mouvements,  simples  en  apparence,  résulte 
de  la  synergie  de  plusieurs  muscles,  comme  l’a  si  bien  démontré  Duchenne,  et 
enfin  que,*  pour  quelques  muscles,  la  paralysie,  inaperçue  dans  le  repos,  se 
montre  seulement  pendant  certains  mouvements. 

Ces  paralysies  se  révèlent  à l’observateur  : 1°  par  des  déformations  locales 
apparentes  à première  vue  ou  seulement  par  certains  mouvements  (Voy.  Epau- 
les); 2®  par  des  dé'placements  du  scapulum;  3“  par  la  faiblesse  ou  Vimpos- 
sïbilité  des  contractions  muscidaires  dans  les  mouvements  spontanés  ou 
provoqués  par  l’électrisation.  Ces  paralysies  sont  assez  fréquemment  dues  à 
V atrophie  musculaire  ; mais  il  n’est  pas  rare  qu’elles  aient  leur  origine  dans 
une  lésion  des  centres  nerveux  encéphaliques,  dans  une  intoxication  ou 
dans  une  simple  influence  dite  rhumatismale.  Parmi  les  signes  de  ces  para- 
lysies, les  déformations  de  l’épaule  et  les  déplacements  du  scapulum  occupent 
le  premier  rang  (Voy.  Épaules,  p.  368). 

a.  — Lorsqu’une  épaule  est  manifestement  plus  basse  que  l’opposée,  et  que 
cette  disposition  n’est  due  ni  à une  pleurésie  antérieure,  ni  à une  déformation 
du  squelette,  cet  abaissement  de  l’épaule  indique  une  paralysie  du  trapèze 
dans  les  conditions  suivantes,  qui  varient  suivant  les  parties  du  muscle  qui  sont 
atteintes  : 

Si  le  malade  ne  peut  élever  le  moignon  de  V épaule  abaissée,  comme  il  le 
fait  du  côté  opposé,  la  paralysie  occupe  la  portion  claviculaire  seule  ou  bien 
aussi  la  portion  moyenne  du  trapèze. 

Si  V épaule  est  abaissée  et  pendante  comme  prête  à se  détacher  du  tronc, 
s’il  existe  au  niveau  des  attaches  du  trapèze  des  tiraillements  douloureux  qui 
obligent  le  malade  à se  coucher  pour  s’y  soustraire,  et  si  enfin  Vangle  infé- 
rieur du,  scapulum,  malgré  l’abaissement  du  moignon,  est  situé  plus  haut  et 
plus  près  de  l’épine  vertébrale  que  l’angle  inférieur  du  côté  opposé  (action 
du  rhômboïde) , on  a affaire  à une  paralysie  des  deux  tiers  inférieurs  du  tra- 
pèze. 

Si  V épaule  est  portée  plus  ou  moins  fortement  en  avant  sans  être  abais- 
sée, et  qu’il  en  résulte  que  la  poitrine  semble  se  creuser  sous  la  clavicule  du 
même  côté,  tandis  qu’en  arrière  le  côté  correspondant  du  dos  s’arrondit  trans- 
versalement; si  en  même  temps,  dans  le  mouvement  fait  par  le  malade  pour 
rapprocher  les  deux  scapulums,  celui  du  côté  malade  s’élève  en  tournant  en 
dedans  sur  son  angle  claviculaire,  on  peut  être  certain  que  le  tiers  inférieur  du 
trapèze  est  paralysé,  à l’exclusion  des  portions  plus  élevées  du  muscle.  — Cette 
paralysie  a des  signes  qui  ont  une  grande  analogie  avec  la  contracture  du 
rhomboïde  (Voy.  Contractures  partielles),  mais  ce  dernier  muscle,  lors- 
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qu’il  est  contracturé,  forme  un  relief  saillant  et  dur  caractéristique,  entre  l’épine 
vertébrale  et  le  bord  interne  du  scapulum,  relief  qui  manque  dans  la  paralysie 
de  la  portion  inférieure  du  trapèze. 

h.  — Lorsque  le  bras  ne  peut  être  porté  dans  V abduction,  il  y a paralysie 
du  deltoïde. 

c.  — Si  le  bras  peut  être  porté  en  avant,  et  si,  pendant  ce  mouvement, 
le  bord  vertébral  du  scapulum  fait  sous  la  peau  une  saillie  insolite  et 
parfois  énorme  en  forme  d’aile,  saillie  qui  disparaît  dans  le  repos  musculaire, 
il  y a une  paralysie  du  muscle  dentelé  correspondant.  Ce  signe  suffit  au  dia- 
gnostic, mais  on  peut  le  rendre  plus  certain  en  appliquant  la  main  sur  chaque 
épaule  du  malade  et  en  repoussant  les  deux  épaules  en  sens  opposé;  on  sent 
alors  que  le  scapulum  du  côté  lésé  résiste  beaucoup  moins  que  l’autre,  et  l’on 
peut  même  imprimer  alors  au  scapulum  un  mouvement  de  recul  qui  fait  saillir 
plus  complètement  son  bord  spinal  sous  la  peau. 

La  paralysie  du  dentelé  peut  être  méconnue  si  en  même  temps  il  y a para- 
lysie du  deltoïde,  parce  que  l’élévation  du  bras,  qui  révèle  la  paralysie  du  den- 
telé, est  impossible;  cependant  si  la  paralysie  du  dentelé  est  complète,' Vé- 
lectrisation  du  muscle,  faite  en  appliquant  les  excitateurs  en  avant  du  bord 
inférieur  du  grand  dorsal,  sur  les  digitations  du  grand  dentelé,  démontre  sa 
paralysie  en  ne  provoquant  pas  les  mouvements  du  scapulum.  On  a peine  à 
croire  que  cette  déformation  ait  pu  être  prise  pour  une  déviation  de  la  colonne 
vertébrale. 

d.  — Si  Vépaule  est  complètement  inerte  pendant  les  efforts  du  malade 
pour  la  porter  en  avant,  il  peut  y Sl\ o\r  paralysie  simultanée  du  deltoïde,  du 
grand  pectoral  et  du  grand  dentelé. 

e.  — Il  faut  chercher  dans  l’épaule  la  cause  de  la  paralysie  de  certains  mou- 
vements qui  paraissent  se  passer  dans  l’avant-bras  ou  la  main,  et  qui  ont  leur 
point  de  départ  dans  la  paralysie  des  muscles  rotateurs  de  Vhumérus,  ainsi 
que  Duchenne  l’a  démontré.  C’est  surtout  les  rotateurs  en  dehors  (sous-épi- 
neux et  petit  rond)  qui  sont  affectés. 

Le  signe  particulier  qui  annonce  cette  singulière  affection  locale  est  Vimpos- 
sibilité  d’écrire  les  mots  en  ligne,  la  main,  malgré  la  liberté  de  ses  mouve- 
ments, cessant  d’être  portée  en  dehors  par  l’avant-bras  ou  plutôt  par  la  rotation 
du  bras  en  dehors.  Il  est  facile  de  distinguer,  suivant  Duchenne,  si  les  rotateurs 
de  l’humérus  en  dehors  ont  seuls  perdu  leur  action  ou  si  tous  les  rotateurs  (en 
dehors  et  en  dedans)  sont  lésés  à la  fois,  bien  que,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les 
troubles  apportés  dans  l’usage  du  membre  soient  à peu  près  les  mêmes.  Qu’on 
place,  en  effet,  dans  la  rotation  en  dehors  le  bras  affecté,  l’avant-bras  étant  dans 
la  demi-flexion,  le  malade  pourra  évidemment  le  tourner  en  dedans,  si  les  mus- 
cles qui  exécutent  ce  mouvement  (sous-scapulaire,  grand  rond,  sus-épineux) 
sont  sains.  Pour  s’assurer  si  les  rotateurs  en  dehors  ont  ou  non  conservé  leur 
action,  on  pourra  au  contraire  faire  porter  le  bras  en  dehors. 

E.  Membre  supérieur. 

Le  membre  supérieur  est  assez  souvent  atteint  isolément  de  paralysie,  soit 
dans  son  ensemble , soit  au  niveau  d’un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Le  bras  tout  entier  est  quelquefois  frappé  de  paralysie  par  suite  d’une  hémor- 
rhagie cérébrale,  d’un  ramollissement  du  cerveau , ou  consécutivement  à une 
lésion  de  la  moelle  cervicale  ou  du  plexus  cervical.  Longtemps  après  l’invasion 
de  l’hémorrhagie  cérébrale  avec  hémiplégie  , le  membre  inférieur  peut  avoir 
recouvré  ses  mouvements  et  le  bras  reste  paralysé.  Les  commémoratifs  seront 
dans  ce  dernier  cas,  très-utiles  au  diagnostic;  mais  si  le  malade  les  dissimule 
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l’origine  de  la  paralysie  pourra  être  incertaine.  D’un  autre  côté,  on  voit  quel- 
quefois la  paralysie  saturnine  n’affecter  qu’un  seul  bras.  Suivant  Duchenne , 
l’éleclrisation  permet,  comme  je  l’ai  dit  précédemment  (p.  325),  de  distinguer 
entre  elles  ces  dilTérentes  paralysies.  On  a vu  la  paralysie  du  deltoïde  être 
produite  isolément  par  une  chute  sur  l’épaule  {Amer.  med.  Times,  1864). 

Parmi  les  paralysies  plus  limitées  du  membre  supérieur , les  plus  fréquentes 
sont  celles  des  muscles  extenseurs.  Diverses  paralysies  des  mains,  la  paralysie  de 
certains  muscles  et  en  particulier  de  ceux  placés  sous  la  dépendance  du  nerf 
radial  méritent  aussi  une  mention  particulière. 

La  paralysie  des  extenseurs , qui  se  reconnaît  à ce  que  les  malades  ne 
peuvent  étendre  horizontalement  les  mains,  les  avant-bras  étant  portés  en  avant, 
est  due  presque  toujours  à l’intoxication  saturnine  {Voy.  p.  573).  On  distingue 
ces  faits  de  la  paralysie  des  extenseurs  produite  par  le  froid , en  ce  que  l’élec- 
trisation démontre  que  la  contractilité  et  la  sensibilité  musculaires  sont  abolies 
dans  la  paralysie  saturnine,  sauf  au  niveau  du  long  supinateur,  tandis  qu’elles 
sont  conservées  , et  que  la  sensibilité  musculaire  est  même  augmentée,  dans  la 
paralysie  due  à l’influence  du  froid , qui  paralyse  le  long  supinateur  comme  les 
autres  muscles.  Un  autre  caractère  distinctif  de  la  paralysie  des  extenseurs  de 
cause  saturnine  a été  signalé  en  1868  par  Gubler  {Soc.  méd.  des  hôpit.) 
et  par  Nicaise  {Gaz.  méd.  de  Paris).  Ce  sont  des  nodosités  développées  sur 
le  trajet  des  tendons , notamment  au  niveau  de  l’indicateur , du  médius  et  de 
l’annulaire.  Ce  signe  n’est  cependant  pas  spécial  à la  paralysie  par  intoxication 
saturnine  , puisque  Cubler  l’a  rencontré  dans  un  cas  d’hémiphégie  de  cause 
cérébrale. 

Au  niveau  de  la  main  , il  ne  faut  pas  oublier  que  les  paralysies  des  muscles 
qui  font  mouvoir  les  doigts  ont  souvent  leur  véritable  siège  dans  l’avant-bras  et 
même  dans  l’épaule , où  ce  siège  est  parfois  révélé  par  l’atrophie  des  masses 
musculaires.  Mais  les  muscles  de  la  main  elle-même  peuvent  être  isolément 
atteints  d’atrophie,  comme  les  interosseux,  les  lombricaux  (qui  servent  à étendre 
les  deux  dernières  phalanges  des  doigts  et  à fléchir  les  premières) , et  les 
muscles  des  éminences  Ihénar  et  hypothénar,  dont  Duchenne  a si  bien  fait  con- 
naître les  fonctions. 

Voici  comment  on  constate  ces  diverses  localisations  paralytiques. 

a.  — Si , les  premières  phalanges  de  la  main  du  malade  étant  maintenues 
étendues  par  l’observateur,  l’extension  volontaire  des  deux  dernières  phalanges 
des  doigts  est  possible , la  paralysie  siège  dans  les  muscles  extenseurs  ou 
péchisseurs  (à  l’avant-bras). 

h.  — Si  au  contraire  l’extension  volontaire  des  deux  dernières  phalanges  est 
impossible  dans  la  même  condition  , et  qu’on  ne  sente  aucun  elTort  qui  tende  à 
fléchir  les  premières  phalanges , la  paralysie  porte  sur  les  muscles  lomhri- 
caux  et  inter  osseux. 

V impossibilité  de  rapprocher  les  doigts  écartés  pendant  leur  extensis.i 
annonce  le  premier  degré  d’affaiblissement  de  ces  muscles  interosseux,  tandis 
que  V impossibilité  de  les  étendre  en  indique  un  degré  plus  avancé , et  que  la 


des  deux  dernières  phalanges  des  doigts  et  l’extension  également  forcée  des 
premières  phalanges  sur  le  métacarpe,  est  le  signe  de  l’atrophie  ou  de  la  para- 
lysie la  plus  complète  des  interosseux  {Voy.  p.  612). 

c.  — La  difficulté  ou  l'impossibilité  qu'éprouve  le  pouce  d'étendre  sa 
première  phalange,  et  de  se  porter  en  dedans  pour  s’opposer  aux  autres 
doigts  de  la  main,  dénote  la  paralysie  des  muscles  de  l'éminence  ihénar. 
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Dans  la  paralysie  par  atrophie,  V éminence  thénar  a disparu  si  cette  atrophie 
est  avancée;  et  le  pouce  se  trouve  porté  en  dehors  et  en  arrière,  de  niveau 
avec  les  autres  doigts,  si  la  main  est  étendue.  L’électrisation  localisée  au 
niveau  de  ces  muscles  rétablit  momentanément  leurs  mouvements  physiolo- 
giques si  la  paralysie  ou  l’atrophie  sont  incomplètes. 

La  paralysie  d’un  groupe  de  muscles  ou  d’un  seul  muscle  du  membre  supé- 
rieur, de  même  que  celle  des  muscles  placés  sous  la  dépendance  du  radial  qui 
a été  observée  par  Duchenne,  peut  résulter  de  l’action  plus  ou  moins  prolongée 
du  froid.  La  compression  des  muscles  ou  des  troncs  nerveux  produit  quel- 
quefois aussi  un  effet  analogue  sur  le  membre  supérieur.  Abercrombie  {Malad. 
de  Vencéphale)  a cité  un  cas  de  ce  genre  relatif  à un  individu  qui  s’était 
appuyé  longtemps  sur  des  béquilles  pendant  un  spectacle  public , et  chez  lequel 
la  paralysie  fut  rebelle,  quoique  dans  les  faits  de  cette  espèce  elle  soit  ordinai- 
rement temporaire.  Des  faits  analogues  de  compression  du  nerf  radial  ont  été 
observés  : chez  les  porteurs  d’eau  de  Rennes , qui  portent  leurs  deux  cruches 
arrondies  contre  chaque  côté  de  leur  poitrine  (Bacboii,  Mém.  de  méd.  et 
chir.  milit.,  1864);  chez  un  homme  ayant  dormi  le  bras  appuyé  sur  le  sommet 
d’une  chaise  (Icard).  Ollier  a vu  le  même  effet  produit  par  le  cal  d’une  frac- 
ture {Soc.  de  méd.  de  Lyon)-,  Hérard,  comme  Abercrombie,  par  la  pression 
d’une  béquille  (Gaz.  des  hôpit.,  1865). 

Indépendamment  des  lésions  traumatiques  ou  spontanées  du  cerveau  , de  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  ou  des  nerfs  du  plexus  cervical , et  de  l’atrophie 
musculaire  idiopathique , de  l’intoxication  saturnine , de  l’influence  du  froid  et 
de  la  compression  prolongée  du  membre  supérieur , les  paralysies  qui  m’oc- 
cupent peuvent  encore  reconnaître  pour  cause  l’hystérie. 

F.  Membre  inférieur. 

La  paralysie  isolée  d’un  des  membres  inférieurs  est  due  quelquefois  à une 
lésion  des  troncs  nerveux  ou  artériel  qui  s’y  distribuent,  d’autres  fois  à la  com- 
pression prolongée,  à l’action  du  froid.  Cette  paralysie  d’un  seul  membre 
pelvien  doit  immédiatement  éloigner  l’idée  d’une  lésion  de  la  moelle  épinière, 
qui  produirait  plutôt  une  paraplégie.  Rarement  la  paralysie  est  partielle , sauf 
dans  les  cas  d’atrophie  des  muscles.  J’ai  vu  la  paralysie  des  fléchisseurs  du 
pied  succéder  à une  névralgie  sciatique  grave. 

G.  Paralysies  de  la  paupière  supérieure  et  des  muscles  de  l’œil. 

A — Paupière.  — Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  muscle  orbiculaire 
des  paupières  produit  le  clignotement  et  l’occlusion  de  l’œil , tandis  que  le 
releveur  de  la  paupière  supérieure  le  maintient  ouvert.  Il  est  dès  lors  facile 
de  s’expliquer  que  la  paralysie  de  la  paupière  se  présente  sous  deux  formes 
différentes  : l’œil  reste  à demi  fermé  et  sans  clignotement  possible  du  côté 
affecté  d’une  hémiplégie  faciale,  le  muscle  orbiculaire  étant  animé  par  la 
septième  paire,  tandis  que  la  paupière  supérieure  reste  abaissée  {hlépharop- 
tose)  lorsque  la  paralysie  atteint  le  nerf  de  la  troisième  paire  (moteur  oculaire 
commun)  qui  anime  le  releveur  de  cette  paupière.  La  paralysie  de  la  paupière 
supérieure  est  donc  un  symptôme  qui  se  rattache  à ces  deux  paralysies,  quoi- 
que l’on  puisse  la  rencontrer  isolée,  ainsi  que  l’a  observé  Saint-Martin  (de 
Niort). 

B.  — Muscles  de  Vœil.  — Ces  muscles  sont  mus  , comme  on  le  sait,  par  le 
nerf  moteur  oculaire  commun  (troisième  paire)  , le  nerf  pathétique  (quatrième 
paire)  et  le  nerf  moteur  oculaire  externe  (sixième  paire).  La  paralysie  de  ces 
nerfs,  qui  a été  principalement  étudiée  par  Longet  et  Jobert,  a des  symptômes 
différents  qu’il  faut  prendre  pour  point  de  départ  du  diagnostic. 
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a.  — L’abaissement  complet  d’une  des  paupières  supérieures  doit  toujours 
faire  soupçonner  \dLparalysie  de  la  troisième  paire,  qui  est  positive  si,  en 
examinant  le  globe  de  l’œil,  on  constate  en  même  temps  sa  rotation  en  dehors 
(contraction  prépondérante  du  muscle  droit  externe),  la  dilatation  de  sa 
pupille,  y affaiblissement  de  la  vue,  la  diplopie  et  parfois  du  larmoiement. 
Jobert  a signalé  aussi  Y insensibilité  de  la  conjonctive,  ce  qui  tient  à une 
lésion  concomitante  de  la  cinquième  paire.  Très-rarement  la  paralysie  de  la 
troisième  paire  existe  simultanément  des  deux  côtés. 

Il  faut  toujours  rechercher  si  cette  paralysie  n’a  pas  été  précédée  d’une 
névralgie  trifaciale  intense  (cinquième  paire),  ce  qui  arrive  fréquemment,  ainsi 
que  Marchai  l’a  démontré  (Arch.  de  méd.,  1846).  Suivant  Hervieux,  cette  para- 
lysie présenterait  deux  ordres  de  causes  : les  unes  cérébrales  et  les  autres  con- 
stitutionnelles. Les  premières  dépendraient  tantôt  de  l’existence  d’une  tumeur 
intra-crânienne  comprimant  le  nerf  de  la  troisième  paire  à son  origine  ou  dans 
son  trajet,  tantôt  d’un  foyer  sanguin  développé  dans  la  substance  du  nerf  ou 
dans  un  point  du  cerveau  voisin  de  son  origine,  c’est-à-direje  pédoncule  (Rare, 
Stiebel),  tantôt  enfin  d’une  simple  congestion  cérébrale.  Parmi  les  causes  con- 
stitutionnelles seraient  comprises  l’influence  syphilitique  et  l’influence  rhumatis- 
male, cette  dernière  moins  bien  démontrée  {Union  méd.,  1858).  Si  le  dia- 
gnostic était  douteux,  dans  le  cas  d’influence  syphilitique,  qu’il  faudrait  toujours 
supposer,  suivant  Baudot  {ibid.,  1859),  un  traitement  spécifique  amènerait  plus 
ou  moins  rapidement  un  amendement  qui  révélerait  la  nature  de  l’affection, 
comme  cela  a été  constaté  chez  un  malade  de  Hérard. 

b.  — Lorsque  l’œil,  au  lieu  d’être  dévié  en  dehors  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, est  dévié  en  dedans  d'une  manière  accidentelle  (ce  qui  différencie  les 
faits  dont  il  est  ici  question  de  ceux  de  strabisme  permanent),  il  faut  admettre 
une  paralysie  de  la  quatrième  paire  ou  pathétique.  Mais  il  faut  qu’à  ce  stra- 
bisme accidentel  se  joignent  : 1°  une  diplopie  qui  disparaît  lorsque  Von  fait 
incliner  la  tête  du  côté  opposé  à Vœil  affecté;  2»  Y impjossibilité  de  la  rota- 
tion de  Vœil  malade  dans  l’orbite  lorsque,  le  regard  étant  fixé  sur  un  objet,  on 
fait  porter  au  malade  la  tête  alternativement  à droite  et  à gauche  sans  que  l’œil 
malade  suive  les  rotations  de  son  congénère.  Longet,  qui  a signalé  ces  signes, 
fait  remarquer  que  la  diplopie  est  alors  caractérisée  par  deux  images  à la  fois 
superposées  et  inclinées  l’une  par  rappo'rt  à l’autre,  l’image  oblique  ou  infé- 
rieure étant  fournie  par  l’œil  malade  (comme  on  peut  s’en  assurer  en  faisant 
fermer  alternativement  les  deux  yeux)  ; mais^a  superposition  et  rinclinaison  des 
images  ne  paraissent  pas  être  des  signes  palhogiiomoniques,  comme  je  l’ai  rap- 
pelé au  mot  Diplopie. 

c.  — On  ne  saurait  considérer  la  déviation  accidentelle  de  l’œil  en  dedans 
comme  propre  à la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  sans  s’exposer  à une  erreur 
de  diagnostic,  car  cette  même  déviation,  tellement  prononcée  dans  certains  faits 
que  la  cornée  disparaît  pr-esque  complètement  dans  l’angle  interne  de  l’œil, 
caractérise  la  paralysie  de  la  sixième  paire  ou  du  muscle  moteur  oculaire 
externe.  Ici  il  y a impossibilité  de  mouvoir  Vœil  en  dehors,  tandis  que  les 
mouvements  en  haut  et  en  bas  sont  faciles.  Le  diagnostic  de  celte  paralysie, 
qui  a été  étudiée  particulièrement  par  le  docteur  Badin  d’IIurtebise  {Thèse, 
1849),  et  que  l’on  voit  en  général  survenir  assez  subitement,  est  rendu  plus  dif- 
ficile par  sa  coïncidence  habituelle  avec  une  paralysie  siégeant  dans  la  cinquième 
paire  et  surtout  dans  la  troisième  paire  de  nerfs.  Lorsque  la  paralysie  occupe  à 
[a  fois  la  troisième  et  la  sixième  paire,  Yœü  ne  peut  être  mû  dans  aucun 
sens,  par  suite  de  la  paralysie  de  tous  les  muscles  droits,  et  l’on  ne  constate 


PARALYSIES  LOCALISÉES.  757 

coiniTie  signes  que  le  prolapsus  de  la  paupière  supérieure^  la  dilatation  et 
V immobilité  de  la  pupille  et  une  légère  exophthalnne. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  symptomatique,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire,  elle  coïncide  ordinairement  en  outre  avec  une  hémiplégie^  et  dépend, 
comme  elle,  d’une  lésion  grave  des  centres  nerveux,  telle  qu’une  hémorrha- 
gie, un  ramollissement,  une  tumeur  tuberculeuse,  cancéreuse,  etc.,  ou  enfin 
d’une  lésion  des  os.  Beyran  a publié  trois  exemples  de  cette  paralysie,  qu’il  a 
considérée  comme  étant,  dans  les  trois  cas,  un  accident  tertiaire  de  syphilis 
(Union  méd.,  1860,  t.  Y).  Suivant  Bouchut,  l’ophthalmoscope  servirait  à dis- 
tinguer les  paralysies  des  muscles  moteurs  de  l’œil  qui  sont  idiopathiques, 
d’origine  musculaire,  rhumatismale  ou  syphilitique,  sans  lésion  du  système 
nerveux,  de  celles  qui  se  rattachent  à une  altération  du  nerf  optique  ou  de 
l’encéphale  et  de  ses  enveloppes.  Ces  dernières  paralysies  avec  lésions  produi- 
sent une  infiltration  granuleuse  de  la  papille,  des  hémorrhagies  de  la  rétine  et 
des  plaques  graisseuses,  signes  qui  feraient  défaut  dans  les  premières  paralysies 
(Union  méd.,  ISG^). 

H.  Langue. 

La  paralysie  de  la  langue  se  manifeste  de  différentes  manières.  On  sait  d’a- 
bord qu'elle  est  déviée  dans  l’hémiplégie  du  côté  paralysé,  ce  que  Lallemand  a 
expliqué  par  la  propulsion  de  la  langue  due  au  muscle  génio-glosse  du  côté 
sain.  Dans  la  paralysie  générale,  elle  ne  peut  être  Urée  hors  de  la  bouche. 
Enfin  la  difficulté  ou  V Impossibilité  de  la  parole  peut  également  annoncer  la 
paralysie  de  la  langue,  sans  que  malheureusement  on  puisse  trouver  dans  la 
nature  ou  la  forme  du  trouble  de  la  parole  des  caractères  spéciaux. 

Il  y a d’ailleurs  dans  cette  constatation  de  la  paralysie  linguale  plus  d’une 
cause  d’erreur  dont  il  faut  tenir  compte.  Yalleix  a fait  remarquer  que  la  dévia- 
tion latérale  est  quelquefois  produite,  sans  qu’il  y ait  paralysie,  par  l’absence  des 
dents  d’un  côté  de  la  bouche  ou  par  la  direction  involontaire  que  lui  imprime  le 
malade  du  côté  où  se  trouve  le  médecin.  J’ajouterai  que,  relativement  à l’impos- 
sibilité de  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche,  cette  impossibilité  pourrait  bien  tenir, 
non  à une  paralysie  des  mouvements  (comme  cela  arrive  quand  les  malades  n’ont 
qu’une  gêne  accidentelle  de  la  parole),  mais  bien  à la  paralysie  du  sentiment 
d’activité  musculaire,  la  vue  ne  pouvant  diriger  les  mouvements  de  la  langue. 
Enfin,  toute  gêne  de  la  parole  n’est  pas  une  conséquence  forcée  de  la  paralysie 
de  cet  organe.  L’extension  à la  langue  des  contractions  fibrillaires  qui  précè- 
dent l’atrophie  musculaire  (Aran),  des  convulsions  idiopathiques  de  la  face,  des 
contractures  idiopathiques  des  extrémités  (Corvisart),  et  la  gêne  des  mouvements 
de  la  langue  produite  soit  par  la  cicatrisation  qui  suit  la  guérison  de  la  gangrène 
de  la  bouche,  soit  par  le  gonflement  de  la  langue,  comme  celui,  par  exemple, 
que  Rufz  a vu  se  produire  dans  certains  cas  d’urticaire  à la  Martinique,  sont 
autant  de  causes  d’erreur  dont  il  faut  tenir  compte  avant  d'affirmer  l’existence 
de  la  paralysie  de  la  langue. 

Cette  paralysie  est  fréquemment  un  signe  de  lésions  cérébrales;  mais  on  con- 
çoit qu’elle  peut  résulter  des  lésions  du  nerf  hypoglosse,  de  même  que  les 
troubles  de  la  sensibilité  de  la  langue  peuvent  être  produits  par  les  lésions  du 
lingual  (de  la  cinquième  paire).  La  paralysie  de  la  langue  est  quelquefois  due 
aussi  aux  autres  causes  de  paralysies,  en  dehors  des  lésions  des  centres  nerveux 
ou  des  nerfs,  et  que  j’ai  rappelées  précédemment.  Une  des  plus  remarquables 
est  celle  qui  est  liée  à la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  l’orbiculaire  des 
lèvres;  il  en  sera  question  plus  loin. 

Les  troubles  paralytiques  de  la  parole  donnent  souvent  lieu  à des  erreurs  de 
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diagnostic,  parmi  lesquelles  je  dois  rappeler  la  perte  subite  de  la  parole  observée 
par  H.  Tweedy  {Gaz.  hehd.,  1856)  par  le  fait  de  la  distension  de  Testomac  et 
des  intestins  par  des  gaz,  et  qui  cessa  à la  suite  d’éructations  multipliées. 

I.  Voile  du  palais. 

En  1851,  Trousseau  et  Lasègue  attirèrent  l’attention  sur  cette  paralysie  chez 
les  enfants,  et  peu  après,  Morisseau  (de  la  Flèche)  la  signalait  chez  les  adultes 
{Unionméd.,  1851).  Elle  a été  plus  tard  étudiée  par  Maingault,  Colin,  Guhler, 
de  Lucé. 

Elle  se  diagnostique  facilement  au  nasonnement  de  la  voix  qui  est  quelque- 
fois incomprise,  à V impossibilité  de  souffler  ou  de  sucer  (l’occlusion  des  ori- 
fices pharyngiens  des  narines  ne  pouvant  avoir  lieu),  à la  gêne  de  la  dégluti- 
tion , qui  s’accompagne  du  passage  des  boissons  par  le  nez,  ou  de  la  pénétra- 
tion des  aliments  solides  dans  le  larynx,  à Vimmohilité  ou  au  défaut 
d'oscillations  du  voile  du  palais  et  de  la  luette,  et  enfin  à leur  insensibilité 
lorsqu’on  les  pique. 

Le  nasonnement  fait  soupçonner  cette  paralysie,  que  constate  facilement  la 
simple  inspection  de  la  gorge,  et  que  peut  faire  disparaître  subitement  ou  rapi- 
dement, dans  la  plupart  des  cas,  une  électrisation  directe,  faite  avec  les  deux 
conducteurs  séparés  l’un  de  l’autre  dans  un  même  manchon.  On  ne  saurait 
confondre  la  paralysie  du  voile  du  palais  avec  la  division  congénitale  du  palais 
ou  du  voile.  La  raucité  de  la  voix  due  à cette  paralysie  a été  prise  pour  une 
affection  syphilitique  dans  un  fait  observé  par  Hardy,  qui  reconnut  l’erreur 
(Maingault,  De  la  Paralysie  diplithérique,  1860,  p.  103). 

La  paralysie  du  voile  du  palais  est  produite  par  des  causes  diverses,  parmi 
lesquelles  les  angines , et  surtout  la  diphthérie  pharyngienne,  sont  les  plus 
fréquentes.  A la  suite  de  cette  dernière  affection,  elle  est  presque  toujours  la 
première  localisation  de  la  paralysie  généralisée  qui  lui  succède  quelquefois. 
Limitée  au  voile  du  palais,  elle  a été  attribuée  aux  cautérisations  faites  dans  les 
angines  (de  Lucé,  Bulletin  de  thérapeut.,  1864).  Dans  l’espèce  de  paralysie  qui 
suit,  celle  au  voile  du  palais  peut  être  méconnue  lorsque,  ainsi  que  l’a  vu  Du- 
chenne,  le  voile,  atteint  dans  sa  myotilité  mais  non  dans  sa  sensibilité,  se  con- 
Iractesous  l’influence  des  piqûres  (mouvements  réflexes). 

J.  Paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais  et  des  lèvres. 

Cette  paralysie  constitue  quelquefois  une  espèce  morbide  distincte  que  Du- 
chenue  a fait  connaître  {De  V Electrisation  localisée,  2®  édition,  1861,  p.  650  et 
suiv.).  Elle  se  montre  d’emblée  chez  les  adultes  de  quarante  à soixante  ans. 
Elle  est  apyrétique,  sans  aucun  trouble  du  côté  des  centres  nerveux  et  le  plus 
souvent  progressive.  Hérard  a cependant  observé  un  malade  âgé  de  soixante-sept 
ans,  chez  lequel  le  début  a été  subit  {Soc,  méd.  des  hôpit.,  1868).  Elle  débute 
ordinairement  par  une  difficulté  dans  V articulation  des  mots,  puis  survient  une 
gêne  graduelle  de  la  déglutition  qui  tient  aussi  à une  paralysie  musculaire  de 
la  langue,  et  qui  permet  d’abord  difficilement  d’avaler  les  liquides,  ce  qui  fait 
que  la  bouche  est  incessamment  remplie  de  salive  visqueuse  ; la  difficulté  de 
la  déglutition  a bientôt  lieu  aussi  pour  les  aliments  solides  ; enfin  la  paralysie 
gagne  les  muscles  moteurs  du  voile  du  palais  et  le  muscle  orbiculaire  des 
lèvres.  Il  résulte  du  défaut  d’occlusion  des  orifices  postérieurs  des  narines  une 
gêne  plus  grande  dans  rarticulation  des  mots  (surtout  des  labiales)  et  le  passage 
dans  les  fosses  nasales  d’une  partie  des  boissons  ou  des  aliments  liquides.  De 
plus,  l’orhiculaire  des  lèvres  étant  atteint,  celles-ci  ne  peuvent  se  contracter 
pour  siffler  ni  se  rapprocher,  ce  qui  laisse  les  dents  découvertes  et  gêne  l’arti- 
culation des  voyelles  o et  u.  L’action  tonique  prédominante  des  muscles  des 
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commissures  agrandit  transversalement  la  bouche,  et  les  lignes  naso-labiales  se 
creusent  et  s’arrondissent  en  donnant  à la  physionomie  un  air  pleureur  parti- 
culier que  Duchenne  a trouvé  chez  tous  ses  malades.  A ces  symptômes  se  joi- 
gnent, vers  la  fin,  des  accès  à' étouffement  ou  de  suffocation  revenant  par  accès 
le  jour  ou  la  nuit,  spontanés  ou  provoqués  par  les  mouvements,  et  se  compli- 
quant de  syncopes  qui  vont  en  s’aggravant  et  qui  peuvent  faire  périr  le  malade. 
La  marche  chronique  de  la  maladie  est,  en  effet,  fatalement  progressive,  et  la 
mort  en  a été  la  conséquence  dans  les  treize  faits  recueillis  par  Duchenne,  après 
une  à trois  années  de  durée.  Costilhes  a vu  la  mort  survenir  cinq  cà  six  mois 
après  le  début  (Gaz.  hehdomad.,  1860). 

Celte  singulière  affection  a été  confondue  avec  plusieurs  autres  maladies.  La 
gêne  de  la  déglutition  a fait  croire  cà  une  p/iari/ngfite;  l’accumulation  de  la  salive 
dans  la  bouche,  à une  stomatite  simple,  bien  que  la  muqueuse  soit  toujours 
exempte  de  rougeur;  le  nasonnement  de  la  voix  et  le  passage  des  liquides  dans 
les  fosses  nasales,  à une  paralysie  simple  du  voile  du  palais  qui  s’en  distin- 
gue cependant  par  l’intégrité  des  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres. 
V atrophie  musculaire  de  la  langue  et  des  lèvres  pourrait  aussi  être  confondue 
îivec  la  paralysie  qui  m’occupe,  si,  dans  les  cas  d’atrophie,  ces  organes  n’étaient 
pas  atrophiés  seulement  lorsque  la  maladie  est  déjà  ancienne  et  très-étendue, 
et  par  conséquent  facilement  reconnaissable  ; de  plus,  la  langue  a perdu  alors 
de  son  volume,  tandis  qu’elle  est  seulement  abaissée  sur  le  plancher  de  la  bou- 
che et  comme  plissée  longitudinalement  dans  les  cas  de  paralysie.  Il  faut  que 
l’on  sache  cependant  que  les  deux  maladies  peuvent  se  rencontrer  réunies  chez 
le  même  sujet,  comme  dans  l’observation  publiée  par  Dumesnil  (de  Rouen)  dans 
la  Gazette  médicale  (1860). 

Des  faits  relatifs  à cette  espèce  de  paralysie  ont  été  observés  en  outre  par 
Costilhes  et  par  Trousseau.  Une  autopsie,. faite  avec  le  plus  grand  soin  (Du- 
chenne, Gaz.  hehdomad.,  1861),  est  venue  démontrer  que  cette  affection  pou- 
vait être  indépendante  de  toute  lésion  anatomique  non  microscopique  des  cen- 
tres nerveux,  des  nerfs,  ou  des  muscles  paralysés. 

Cette  paralysie  atteint  quelquefois  le  muscle  élévateur  de  la  lèvre  inférieure 
(muscle  de  la  houppe  du  menton),  le  carré  des  lèvres  et  le  triangulaire  des 
lèvres.  Enfin,  dans  un  cas  observé  par  Trousseau  et  Duchenne,  et  dans  celui 
de  Dumesnil , un  des  membres  supérieurs  était  notablement  affaibli  en  même 
temps.  Hérard  a vu  le  moteur  oculaire  commun  être  affecté  de  paralysie. 
Enfin  le  docteur  Bonnefoy  a constaté  une  complication  bien  autrement  grave, 
puisqu’il  y avait  en  même  temps  hémiplégie  et  atrophie  muscidaire  progres- 
sive chez  un  malade  qui  succomba  à des  phénomènes  asphyxiques  {Thèse  de 
doctorat,  1866). 

K.  Larynx. 

On  doit,  suivant  Duchenne,  rapprocher  de  la  paralysie  du  voile  du  palais 
consécutive  à la  pharyngite,  celle  du  larynx,  caractérisée  par  une  aphonie  plus 
ou  moins  persistante,  survenant  à la  suite  de  symptômes  inflammatoires 
localisés  dans  le  voisinage  du  larynx,  et  que  dissipe  T électrisation  de  ce 
dernier  organe.  Deux  observations  rapportées  par  cet  ingénieux  observateur 
méritent  de  fixer  l’attention  des  praticiens.  La  même  paralysie  peut  résulter 
d’autres  causes  ; de  V intoxication  saturnine,  de  V empoisonnement  par  l’acide 
oxalique,  de  Vhystérie ; ou  bien  elle  est  consécutive  à la  diphthérie  laryngienne 
(croup)  ou  à d’autres  maladies  aiguës.  L’électrisation  du  larynx  est  un  excellent 
moyen  de  diagnostic  lorsqu’il  fait  cesser  l’aphonie,  quelquefois  instantanément 
(Duchenne). 
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L.  Diaphragme. 

Diichenne  (de  Boulogne)  a publié  un  Mémoire  très-intéressant  sur  le  diaphra- 
gme et  sur  la  paralysie  et  la  contractura  de  ce  muscle,  en  faisant  remarquer 
qu’avant  lui  la  paralysie  du  diaphragme  était  considérée  à tort  comme  trop 
rapidement  mortelle  pour  qu’on  en  puisse  observer  les  symptômes,  l’inspiration 
qui  se  fait  alors  par  les  intercostaux  et  par  les  autres  muscles  inspirateurs  suf- 
fisant à l’hématose. 

Les  symptômes  de  cette  paralysie  sont  les  suivants  : au  moment  de  l’inspira- 
tion, pendant  que  la  poitrine  se  dilate,  V épigastre  et  les  hypochondres  se  dé- 
priment; au  moment  de  l’expiration,  au  contraire,  pendant  que  les  parois 
thoraciques  reviennent  sur  elles-mêmes,  V épigastre  et  les  hypochondres  se 
dilatent.  On  sait  que  c’est  l’opposé  qui  se  remarque  dans  l’état  sain.  Lorsque 
l’action  du  diaphragme  est  seulement  diminuée,  les  phénomènes  insolites  que 
je  viens  d’exposer  ne  se  manifestent  que  dans  les  grands  mouvements  respira- 
toires; et  enfin  si  la  paralysie  n’a  lieu  que  dans  une  moitié  du  diaphragme,  les 
troubles  de  la  respiration  n’ont  lieu  que  du  côté  correspondant. 

D’autres  troubles  fonctionnels  résultent  du  défaut  d’action  du  diaphragme  : 
les  mouvements  respiratoires,  selon  Duchenne,  sont  alors  habituellement  plus 
fréquents  qu’à  l’état  normal.  On  ne  soupçonne  pas  le  malade  atteint  d’une 
lésion  aussi  grave  en  le  regardant  respirer  pendant  le  sommeil;  mais  que,  dans 
l’élat  de  veille,  le  malade  vienne  à faire  quelque  effort,  soit  pour  marcher,  soit 
pour  parler;  qu’il  éprouve  la  plus  légère  impression,  à l’instant  sa  respiration 
s’accélère  (48  ou  50  inspirations  par  minute),  les  muscles  appelés  respirateurs 
extraordinaires  par  Galien  (trapèzes,  sterno-mastoïdiens,  dentelés,  grands  pecto- 
raux, grands  dorsaux)  entrent  en  contraction;  la  face  rougit,  le  malade  étouffe; 
il  est  forcé,  s’il  marche,  de  s’asseoir  après  quelques  pas,  ou  s’il  veut  parler,  de 
reprendre  haleine  pour  continuer  sa  phrase  qu’il  ne  peut  terminer  sans  s’arrêter 
à chaque  instant.  Le  sujet  dont  le  diaphragme  ne  se  contracte  plus  ne  peut 
inspirer  longuement  sans  être  comme  suffoqué  par  l’ascension  des  viscères  ab- 
dominaux dans  sa  poitrine.  La  voix  est  plus  faible;  rarement  l’aphonie  est  com- 
plète, si  même  elle  n’est  pas  due  à d’autres  causes.  La  toux,  l’éternument,  pro- 
voquent aussi  une  grande  gêne  dans  la  respiration.  L’expectoration  et  l’expuition 
sont  difficiles,  quelquefois  même  impossibles;  enfin  la  défécation  exige  de  grands 
efforts  et  se  fait  avec  peine. 

On  peut  ajouter  que,  lorsqu’il  y a défaut  d’abaissement  du  diaphragme  d’un 
seul  côté,  on  le  reconnaît  plus  facilement  en  appliquant  les  deux  mains  sur  les 
deux  hypochondres  (Duchenne). 

Comme  le  fait  remarquer  Duchenne,  il  n’y  a que  le  défaut  d’action  du  dia- 
phragme qui  puisse  rendre  raison  de  la  perversion  de  l’isochronisme  des  mou- 
vements de  dilatation  ou  de  resserrement  du  thorax  et  de  l’abdomen,  pendant 
la  respiration,  surtout  quand  on  fait  respirer  largement  le  malade.  Ces  phéno- 
mènes et  les  troubles  fonctionnels  qui  les  accompagnent  sont  donc  les  signes 
pathognomoniques  de  l’inertie  du  diaphragme.  Mais  devons-nous  ajouter,  avec 
Duchenne,  que  cette  inertie  du  diaphragme  est  nécessairement  le  résultat  de 
l’atrophie  ou  de  la  paralysie  de  ce  muscle?  Ce  serait,  à mon  avis,  aller  beaucoup 
trop  loin.  De  ce  que  plusieurs  observateurs  distingués,  Aran,  Racle,  Lemaire, 
après  avoir  eu  connaissance  du  travail  de  Duchenne,  aient  signalé  des  faits  d’i^ 
nertie  du  diaphragme  dans  les  cas  d’inflammations  de  la  plèvre  ou  du  péritoine 
(comme  Stokes  l’avait  déjà  constaté  pour  l’empyème),  il  ne  s’ensuit  pas  que 
cette  inertie  soit  une  paralysie  ou  une  atrophie.  J’ai  étudié  les  phénomènes 
respiratoires  dont  il  est  ici  question  dans  un  grand  nombre  de  faits,  et  j’ai 
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trouvé  que,  dans  tous  ceux  où  il  y avait  une  lésion  ou  une  vive  douleur  dans  les 
parties  voisines  du  diaphragme,  l’inertie  de  ce  muscle  devait  être  attribuée  au 
besoin  instinctif  d’éviter,  à chaque  mouvement  respiratoire,  la  douleur  causée 
par  les  mouvements  du  diaphragme.  Ce  qui  le  prouvait,  c’est  que,  dès  que  la 
douleur  était  atténuée,  les  phénomènes  de  l’inertie  diaphragmatique  disparais- 
saient; une  autre  preuve,  c’est  que,  dans  les  faits  rappelés  par  Duchenne,  d’i- 
nertie par  inllammalion  des  séreuses  voisines  du  diaphragme,  l’électrisation  des 
nerfs  phréniques  rétablissait  immédiatement  les  mouvements  normaux  de  la 
respiration. 

On  doit  donc  distinguer  la  simple  inertie  du  diaphragme  de  sa  paralysie 
réelle.  Cette  paralysie  sera  manifeste  lorsque,  en  l’absence  de  lésions  doulou- 
reuses voisines  pouvant  expliquer  l’inertie  du  muscle,  il  existera  une  des  condi- 
tions pathologiques  suivantes  : 1°  une  atrophie  musculaire  progressive  plus 
ou  moins  généralisée  et  qui  aura  par  conséquent  envahi  déjà  un  grand  nombre 
de  muscles;  2“  une  intoxication  saturnine  avec  paralysie  généralisée  ; 
3°  enfin,  s’il  s’agit  d’une  femme  encore  jeune,  Vhystérie. 

On  devra  toujours  explorer  avec  soin  les  voies  respiratoires,  dans  la  crainte 
de  la  complication  si  redoutable  dans  ses  effets  que  Duchenne  a signalée  : la 
bronchite. 

La  gravité  du  pronostic,  en  effet,  dépend  en  pareil  cas  de  l’impossibilité 
de  l’expectoration.  Or,  si  l’on  ignorait  ce  détail,  on  pourrait  considérer  cette 
complication  comme  si  minime  qu’on  serait  porté  à ne  pas  la  rechercher. 

M.  Œsophage. 

La  paralysie  de  l’œsophage  a été  distinguée  en  passagère  et  durable  par 
Mondière,  à qui  l’on  doit  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été  publié  sur  ce 
sujet  {Arch.  de  méd.,  1830,  t.  XXIY).  Elle  est  également  ou  incomplète  ou 
complète^  et  parfois  subite. 

La  paralysie  incomplète  se  caractérise  par  la  difficulté  d'avaler  les  corps 
liquides  ou  solides  d'un  petit  volume^  tandis  qu’ils  parviennent  dans  l’esto- 
mac s’ils  sont  jetés  d’un  seul  coup  et  promptement  en  certaine  quantité  dans 
le  pharynx.  Quelques  malades  n’avalent  qu’à  la  condition  de  boire  après  cha- 
que bouchée.  — La  déglutition  est  tout  à fait  impossible  lorsque  la  paralysie 
est  complète;  le  bol  alimentaire,  malgré  les  efforts  de  déglutition  du  malade, 
s’arrête  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage  ou  dans  le  pharynx,  d’où  il  peut 
passer  dans  les  voies  aériennes,  ce  qui  détermine  de  la  toux.,  de  la  suffocation 
et  même  V asphyxie  ; d’autres  fois,  l’expiration  chasse  les  aliments  par  la  bou- 
che et  par  le  nez.  Les  etforts  impuissants  du  malade  pour  avaler  s’accompagnent 
souvent  d’agitation,  et  même  de  convulsions. 

On  a pris  quelquefois  la  paralysie  de  l’œsophage  pour  un  rétrécissement  de 
ce  conduit,  et  l’on  a employé  le  cathétérisme  œsophagien,  qui  démontrait  alors 
facilement  l’absence  de  tout  obstacle.  La  sonde  est  donc  un  excellent  moyen 
diagnostique.  Je  pourrais  rappeler  à ce  propos  des  faits  dans  lesquels  on  facili- 
tait la  déglutition  et  l’alimentation  des  malades  en  poussant  les  aliments  dans 
l’estomac  à l’aide  d’une  lige  appropriée,  ou  en  laissant  en  place  une  sonde, 
comme  le  fit  Desault. 

La  paralysie  de  l’œsophage  dépend  de  causes  très- variées,  qui  agissent  princi- 
palement sur  les  nerfs  pneumo- gastriques , soit  dans  l’intérieur  du  crâne 
(affections  cérébrales),  soit  en  dehors  de  celte  cavité.  Elle  n’est  pas  rare  chez 
les  aliénés  paralytiques,  et  s’ils  tomhent  en  syncope  en  mangeant,  il  faut, 
comme  l’a  recommandé  Esquirol  avec  raison,  penser  à l’accumulation  des  ali- 
ments dans  le  pharynx  par  le  fait  de  la  paralysie  œsophagienne,  et  les  extraire. 
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Il  est  facile  de  rapporter  la  paralysie  œsophagienne  à sa  véritable  cause  dans 
les  cas  de  cette  espèce;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  ceux  où  une  tumeur 
interne  comprime  le  pneumo-gaslrique.  S’il  existait  des  accidents  syphilitiques, 
on  pourrait  croire  à une  exostose  des  vertèbres  comprimant  ce  tronc  nerveux, 
si  un  traitement  spécial  faisait  diminuer  ces  accidents  et  la  paralysie  œsopha- 
gienne en  même  temps,  ainsi  que  le  professeur  Wilson  en  a observé  un  exemple. 
On  n’oubliera  pas  que  l’on  a vu  cette  paralysie  survenir  à la  suite  de  fièvres 
graves^  notamment  de  la  fièvre  jaune  (Monro)  et  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
doit  considérer  comme  des  faits  exceptionnels  ou  mal  étudiés  ceux  de  paralysie 
passagère  de  l’œsophage,  attribuée  à des  affections  vives  de  l’âme,  à l’abus  des 
liqueurs  alcooliques,  au  principe  rhumatismal,  à certains  gargarismes  contenant 
un  sel  de  plomb. 

La  paralysie  œsophagienne  n’est  pas  toujours  mortelle,  même  lorsqu’elle  est 
plus  ou  moins  longtemps  prolongée.  Son  pronostic  est  subordonné  à la  cause 
qui  l’a  produite. 

N.  Muscles  abdominaux,  intestins,  rectum. 

La  paralysie  incomplète  des  muscles  abdominaux,  plus  encore  que  celle  du 
diaphragme,  a pour  effets  principaux  la  dysurie  et  la  constipation.  — La  pa- 
ralysie des  intestins  ne  peut  être  que  soupçonnée  à la  lenteur  ou  à l’arrêt  de  la 
circulation  des  matières  solides,  liquides  ou  gazeuses.  Elle  pourrait  expliquer, 
ai-je  dit  précédemment,  les  accidents  graves  observés  chez  les  vieillards  par 
suite  d’un  météorisme  excessif.  — Quant  à la  paralysie  du  rectum,  elle  est  plus 
franchement  caractérisée  par  la  rétention  et  l’accumulation  des  matières  fécales 
dans  cet  intestin.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  graves  des  centres  ner- 
veux qui  produisent  cette  paralysie  rectale,  comme  l’ont  avancé  certains  au- 
teurs; on  les  observe  assez  fréquemment  aussi  dans  les  paralysies  sans  lésions 
de  ce  genre. 

O.  Sphincter  de  l’anus. 

Les  signes  de  cette  lésion  sont  : V incontinence  des  matières  fécales  et  des 
gaz  contenus  dans  le  gros  intestin,  parfois  la  chute  du  rectum^  et  la  facilité 
avec  laquelle  le  doigt  pénètre,  sans  que  le  sphincter  se  contracte,  du  moins 
avec  son  énergie  habituelle.  Cette  paralysie,  observée  dans  un  certain  nombre 
de  circonstances  pathologiques,  parmi  lesquelles  les  lésions  des  centres  nerveux 
occupent  la  plus  large  place,  peut  être  la  conséquence  d’une  diarrhée  chro- 
nique ou  d’une  dysenterie  ; mais  alors  elle  est  ordinairement  incomplète,  et 
cède  rapidement  à l’emploi  de  l’électrisation,  qui  est  d’ailleurs  extrêmement 
douloureuse,  et  doit  par  conséquent  être  employée  avec  un  faible  courant. 

P.  Vessie. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  vessie  ne  dépend  pas  d’un  obstacle  matériel  à la 
sortie  de  l’urine,  il  n’y  a d’abord  qu’une  simple  paresse  de  l’organe  : le  besoin 
d’uriner  est  moins  fréquent  et  V émission  tardive;  le  jet  de  l'urine,  surtout 
vers  la  fin,  est  moins  fort  et  finit  par  tomber  verticalement  entre  les  jambes. 
Plus  tard,  les  besoins  d’uriner  ne  se  font  sentir  que  lorsque  la  vessie  est  dis- 
tendue et  même  douloureuse  par  cette  distension;  les  contractions  des  mus- 
cles de  l’abdomen  plus  ou  moins  énergiques  produisent  alors  un  jet  faible, 
souvent  interrompu,  et  laissent  dans  rurètre  une  partie  du  liquide  urinaire  qui 
s’écoule  ensuite  dans  les  vêtements.  Lorsque  la  paraljsie  persiste,  les  etTorts 
abdominaux  augmentent  de  jour  en  jour;  les  envies  d’uriner  deviennent  plus 
fréquentes;  enfin  il  finit  par  y avoir  impossibilité  absolue,  et  l’emploi  de  la 
sonde  devient  indispensable.  Il  y a alors  une  rétention  d'urine  complète,  qui 
s’est  développée  graduellement  par  la  distension  de  plus  en  plus  prononcée  de 
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la  vessie,  distension  due  à l’accumulation  de  l’urine  toujours  incomplètement 
expulsée,  et  qui  est  caractérisée  principalement  par  une  tumeur  hypogastrique 
particulière  {Voy.  Rétention  de  l’urine  dans  la  vessie).  L’écoulement  spontané 
de  l’urine  goutte  à goutte  qui  peut]  survenir  alors  (miction  par  regorgement), 
loin  de  démontrer  la  fin  de  la  paralysie,  indique  au  contraire  sa  persistance, 
comme  le  prouve  la  tumeur  hypogastrique. 

L’introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie,  où  elle  pénètre  sans  difficulté,  est 
indispensable  pour  rechercher  s’il  y a paralysie  réelle  ou  seulement  apparente. 
Lorsqu’elle  est  réelle,  les  premières  colonnes  de  l’urine  sont  seules  expul- 
sées en  jet,  et  dès  que  l’élasticité  de  la  vessie  a produit  son  effet,  le  liquide  sort 
en  bavant  et  l’écoulement  s’arrête  dès  qu’on  cesse  de  faire  faire  des  efforts  d’ex- 
pulsion au  malade,  ou  de  comprimer  l’hypogastre.  Lorsqu’il  y a paralysie  ap- 
parente due  à un  obstacle  au  col  de  la  vessie,  qui  empêche  l’expulsion  de  Tu- 
rine,  la  pénétration  du  cathéter,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  permet  à 
la  vessie  de  se  contracter  avec  force  et  d’expulser  rapidement  l’urine  jusqu’à  la 
dernière  goutte  : il  est  évident  qu’il  n’y  a pas  alors  de  paralysie  (Civiale).  Il  en 
est  dç  même  lorsqu’il  y a simple  rétention  d’urine,  résultant  du  défaut  de  cons- 
cience du  besoin  d’uriner  (anesthésie  vésicale)  : Turine  est  expulsée  franche- 
ment par  la  sonde  jusqu’à  la  fin. 

En  constatant  s’il  y a réellement  paralysie  de  la  vessie  par  l’introduction  de 
la  sonde,  on  peut  s’assurer  s’il  existe  ou  non  un  obstable  au  niveau  du  col  de 
la  vessie  ou  de  la  prostate,  obstacle  qui  serait  toujours,  suivant  Leroy  (d’É- 
tiolles)  et  Mercier,  la  cause  de  la  paralysie  vésicale.  Le  toucher  rectal  vient 
parfois  en  aide  au  diagnostic  en  faisant  sentir  le  développement  anomal  de  la 
prostate. 

Cependant  on  a admis  des  paralysies  vésicales  primitives,  comme  celles  qui 
seraient  produites  dans  l’âge  mûr  et  surtout  chez  le  vieillard,  par  l’habitude  fu- 
neste de  résister  trop  longtemps  au  besoin  d’uriner,  et  comme  celles,  plus  hypo- 
thétiques, dues  à la  débauche,  aux  excès  vénériens,  à la  masturbation.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  est  incontestable  que  la  paralysie  de  la  vessie  est  la  conséquence  de 
lésions  cérébrales  produisant  des  paralysies  étendues,  mais  principalement  de 
lésions  de  la  moelle,  dont  elle  est  considérée  comme  un  excellent  signe.  Néan- 
moins cette  signification  est  loin  d’être  absolue,  car  on  voit  aussi  survenir  la 
paralysie  vésicale  (quoique  plus  rarement  que  dans  les  cas  de  lésions  médul- 
laires) dans  les  hémiplégies  et  les  paraplégies  dites  nerveuses  ou  dynamiques, 
dans  l’hystérie,  par  exemple. 

Le  pronostic  de  cette  paralysie  locale  ne  présente  pas  de  gravité,  à moins  qu’il 
ne  s’y  joigne  une  cystite  intense.  La  guérison  est  possible  au  début,  surtout 
lorsque  la  paralysie  est  la  suite  de  la  distension  des  fibres  musculaires;  mais 
quand  l’affection  est  ancienne,  elle  peut  se  prolonger  indéfiniment. 

PARAPHRÉNÉSIE.  — La  maladie  ainsi  désignée  par  les  anciens  n’est 
autre  que  la  pleurésie  diaphragmatique  des  modernes  {Voy.  Pleurésie). 

PARAPLÉGIE.  — Voy.  Paralysies  localisées  (p.  748). 

PARASITES  , PARASITAIRES  (Affections).  — Les  parasites  de 
l’homme  font  partie  du  règne  animal  ou  du  règne  végétal.  Ils  sont  fort  nom- 
breux; mais  je  ne  tiendrai  compte  ni  des  parasites  imaginaires  ou  fabuleux, 
comme  la  furie  infernale  (que  personne  n’a  vue),  ni  de  ceux  qui,  ne  provo- 
quant pas  d’accidents  morbides  particuliers  et  ne  se  montrant  pas  au  dehors, 
n’offrent  aucun  intérêt  clinique.  On  veiTa  que  les  parasites  dont  il  va  être 
question  sont  très-utiles  à connaître,  soit  comme  élément’  principal  ou  secon- 
daire de  certaines  affections , soit  comme  point  de  départ  de  phénomènes 
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morbides  qu’il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  comme  sources  d’erreurs  dia- 
gnostiques. 

Le  inicroscpe  a permis  de  connaître  une  foule  de  parasites  précédemment 
inconnus,  soit  animaux  soit  végétaux,  et  il  en  est  résulté  un  progrès  réel  dans 
l’étude  des  affections  de  la  peau.  Mais  on  a été  beaucoup  trop  loin  en  admettant 
sans  preuves  que  le  typhus,  le  choléra,  la  peste,  la  fièvre  jaune,  la  dysenterie,  les 
fièvres  intermittentes  et  la  pourriture  d’hôpital  sont  des  maladies  parasitaires. 

Les  parasites  animaux  et  végétaux  sont  trop  distincts,  non-seulement  par 
leurs  caractères,  mais  par  leurs  effets,  pour  que  l’on  doive  les  examiner  à part. 

I.  Parasites  animaux. 

Il  a été  question  ailleurs  (Voy.  Entozoaires,  Hydatides,  Bactéries)  des 
animaux  parasites  vivant  à l’intérieur  des  organes  profonds  de  l’économie.  Je 
vais  m’occuper  ici  des  parasites  plus  superficiellement  placés  : des  épizoaires, 
qui  vivent  sur  la  peau  ou  dans  la  peait  ; des  parasites  qui  vivent  sous  la. 
peau  ou  dans  certains  organes  facilement  accessibles  à l’exploration,  et  enfin 
des  animaux  infusoires  que  contiennent  les  liquides  excrétés. 

A.  — Les  épizoaires  vivant  sur  la  peau  comprennent  les  poux,  la  puce,  la 
chique,  les  tiques,  Targas  et  le  rouget  (Moquin-Tandon,  Éléments  de  zoologie 
médicale,  1860). 

1°  Les  j)oux  comprennent  quatre  espèces  différentes  : le  pou  de  la  tête,  le 

pou  du  corps,  le  pou  des  mala- 
des et  le  pou  de  pubis.  — Le  pou 
de  tête,  fig.  156,  qui  se  rencon- 
tre principalement  dans  le  jeune 
âge,  provoque , par  sa  présence 
sur  le  cuir  chevelu,  des  déman- 
geaisons plus  ou  moins  vives  et, 
comme  conséquence  du  grat- 
tage, l’irritation  du  cuir  chevelu 
et  la  persistance  des  éruptions 
concomitantes.  La  présence  du 
parasite  et  les  lentes  ou  œufs, 
qui  se  fixent  aux  cheveux,  sont 
caractéristiques  et  de  constatation  vulgaire.  — Le  poii  du  corps,  /Î9r..l57, 
qui  s’accompagne  également  de  lentes,  se  rencontre  également  chez  l’adulte  et 

surtout  chez  le  vieillard.  Il  produit  des 
démangeaisons  et  des  papules  discrètes 
{prurigo  pédiculaire),  comme  le 
des  malades,  qui  donne  lieu  à une  ma- 
ladie particulière  (Eo?/.  Piithiriase).  — 
Enfin  le  pou  du  pubis,  fig.  158,  peut 
occuper  toutes  les  parties  velues  du  corps 
(pubis,  aisselles,  barbe,  cils),  excepté  le 
cuir  chevelu.  Plus  petit  que  les  précé- 
dents et  adhérant  fortement  aux  poils, 
ainsi  que  ses  œufs,  il  provoque  sur  la 
peau  des  granulations  rouges,  et  des 
éruptions  prurigineuses  ou  eczéma- 
teuses. 

2°  La  puce  commune,  fig.  159  et  160,  outre  les  phénomènes  immédiats 
que  produit  sa  piqûre,  c’est-cà-dire  la  sensation  désagréable  et  la  petite  élevure 


Fig.  156.  — Pou  de  la  tète.  — A,  fe-  /'ù/.  !57. 

ruelle.  B,  extrémité  postérieure  du  Pou  du  corps, 
mâle.  G,  lente  attachée  à un  cheveu. 
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rouge  qui  en  résultent  dans  la  partie  atteinte,  fait  développer  quelquefois  des 
plaques  analogues  à celles  de  l’urticaire  chez  les  individus  à peau  fine  et 
délicate.  Plus  fréquemment  ce  parasite  occasionne 
des  phénomènes  locaux  plus  persistants.  Ce  sont 
des  taches  rondes,  rosées,  du  diamètre  d’une  len- 
tille, et  qui  pourraient  être  confondues  avec  les 
taches  rosées  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde. 

Elles  s’en  distinguent  cependant  en  ce  que  leur 
centre  présente  un  petit  point  ecchymotique  plus 
foncé,  qui  correspond  à la  piqûre  et  qui  persiste 
après  la  disparition  des  taches.  Ces  petites  ec- 

chymosesviüla- 
cées  ont  toutes 
le  même  dia- 
mètre, ce  qui 
empêche  de 
les  confondre 
avec  des  pété- 
chies. 

3°  La  fe- 


Fûj. 159.  — Puce  ordinaire. 

b,  femelle,  c,  œuf, 


a , 7nàle. 


Fig.  ICO.  — Appareil  buccal  de  la  puce 
ordinaire,  d’après  Moquin-Tandon. — 
A,  tête  : a,  mâchoire  gauche.  6, man- 
dibules. c,  palpe  labial  gauche,  d, 
palpes  maxillaires.  B,  rostelle  déve- 
loppé : a,  a,  mâchoires,  b,  b,  man- 
dibules. c,  lèvre  inférieure.  C,  extré- 
mité d’une  mandibule. 


melle  de  la 

chique.,  pg.  161  et  162,  on  puce  pénétrante  (pulex  penetrans),  qui  ne  s’oh 
serve  que  dans  les  pays  intertropicaux,  particulièrement  à la  Guyane  et  au  Bré- 
sil, est  plus  petite  que  la  puce  or- 
dinaire. Quand  elle  est  fécondée, 
elle  pénètre  principalement  dans 
la  peau  du  talon  ou  sous  les  ongles 


Fig.  161.  — Puce  chique,  d’après  H.  Karsten.  Fig.  162,  — Chique  gorgée,  d’après  U.  Karslen. 


des  doigts  de  pied,  dans  le  but  de  loger  et  d’alimenter  ses  petits.  Un  léger  prurit 
et  un  point  noirâtre  indiquent  le  point  où  s’est  faite  celte  pénétration  ; et  si 
l’insecte  n’est  extrait,  son  ventre  forme  un  sac  en  forme  de  kyste,  qui  prend  le 
volume  d’un  pois  ou  d’une  fève.  La  tumeur  qui  en  résulte  s’ouvre  à l’extérieur 
et  laisse  écouler  du  pus  sanieux  mélangé  des  œufs  de  l’insecte,  sous  forme 
de  globules  blancs.  L’ulcère  peut  acquérir  une  grande  gravité  et  se  compliquer, 
a-t-on  dit,  de  carie  des  os  ou  de  gangrène. 

4°  Les  tiques,  fig.  163,  s’attaquent  rarement  à l’homme.  Elles  enfoncent 
leur  bec  dans  la  peau  où  il  se  fixe  solidement,  et  absorbent  une  assez  grande 
quantité  de  sang  pour  que  leur  corps,  très-extensible,  puisse  acquérir  le 
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volume  d’une  lentille  en  formant  une  saillie  livide  qui  les  fait  reconnaître. 
Elles  produisent  d' atroces  démangeaisons  ou  des  douleurs  assez  vives. 

5"  Les  argas,  fig.  164,  sont  des  arachnides  analogues  à nos  punaises, 
mais  se  fixant  au  corps  . , Colombie  et  produi- 

de  l’homme  à la  manière  . ^ \ sent  une  vive  dou- 

des  tiques.  Ils  se  ren-  if  \ 

contrent  en  Perse  et  en  é H il  5 ceptibles  de  détermi- 

ner la  consomption  et 


Fiy.  163.  — Tique  [Ixodes 
Ricinus,  Latr.). 


Fi(j.  164.  — Argas  de  Perse  (de  gran- 
deur naturelle  et  grossie). 


Fig.  165.  — Rouget. 


même  la  mort  (Fischer)  . Suivant  Gerstaeker,  V argas  reflexus,  qui  vit  sur  les 
pigeons  et  les  oiseaux  de  basse-cour,  déterminerait  des  accidents  analogues  à 
ceux  que  provoque  Y argas  persicus  (Gaz.  hehdom.y  1860). 

6»  Le  rouget,  fig.  165,  qui  n’est  qu’une  larve  de  trombidion,  et  qui  est 
assez  commun  en  France  de  la  mi-juillet  à la  mi-septembre,  est  connu  des 
habitants  des  campagnes.  Il  est  à peine  visible  à Vœil  nu  et  de  couleur  rouge 
écarlate,  il  s’insinue  sous  la  peau,  à la  racine  des  poils,  et  de  préférence  à la 
partie  interne  des  cuisses  et  du  bas-ventre.  Il  occasionne  des  démangeaisons 
vives,  brûlantes,  insupportables  ; \a.peau  se  gontle  et  devieot  rouge,  quelque- 
fois même  violacée,  ou  le  siège  d’un  exanthème  ou  même  d’une  inflammation 
pustideuse  et  vésiculeuse. 

B.  — Parmi  les  épizoaires  qui  vivent  dans  la  peau,  on  compte  : \e  sarcopte  ou 
acare  de  la  gale  {Vog.  p . 4'25)-,  Vacaropse,  ou  cheylète  de  Méricourt,  f\g.  166, 

observé  à Terre-Neuve  par  de  Mé- 
ricourt dans  du  pus  provenant  du 
conduit  auditif  et  chez  un  malade  af- 
fecté d’un  exanthème;  et  le  demo- 
dex,  arachnide  acarien  à forme  bel- 
miiilboïde  (Fop.  p.  14)  qui  occupe  les 
follicules  (Simon,  Henle),  dans  le  voi- 
sinage du  nez  principalement,  mais  ne 
déterminant  aucune  action  morbide. 

Le  sarcopte  de  la  gale  est  aujour- 
d’hui parfaitement  connu,  grâce  aux 
travaux  de  Aubé,  Rielt,  Cazenave, 
Gras,  liébra,  Piogey,  Rayer,  Bourguignon,  Lanquetin,  Robin,  etc.  Ge  parasite 
est  considéré  à juste  titre  comme  l’origine  de  la  gale,  affection  essentiellement 
parasitaire,  et  non  constitutionnelle  (Eoy.  Gale).  Il  règne  parmi  les  Arabes  une 
affection  prurigineuse  produite,  suivant  Judée,  par  un  acarien  voisin  du  der- 
manis,  et  qui  ne  creuse  pas  de  sillon  dans  l’épiderme.  Il  se  voit  sur  la  peau 
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et  jusque  sur  les  vêtements  comme  des  petits  points  noirs  qui  cheminent  avec 
vivacité.  Une  affection  analogue,  sinon  semblable,  a été  observée  en  1866  par 
Rouyer  sous  forme  épidémique  chez  des  paysans  de  Tlndrc  occupés  à rentrer 
des  blés  altérés  par  ITiumidité.  Une  rougeur  de  la  peau,  avec  éruption  miliaire 
et  prurit,  se  dissipait  en  quelques  jours  après  des  lotions  vinaigrées;  ces  phé- 
nomènes étaient  dus  à un  parasite,  formant  aussi  des  points  noirs  se  mouvant 
sous  les  yeux  de  l’observateur.  Ces  points  noirs,  retrouvés  par  Robin  sur  le  blé 
malade,  étaient  dos  nymphes  d’un  acarien  dont  il  n’a  pu  voir  l’animal  parfait 
(Soc.  dehiol.,mi). 

Il  n’existe  pas  en  Norwége,  comme  on  l’a  cru  d’abord,  un  sarcopte  particulier 
de  la  gale.  Mais  on  a reconnu  en  France  que  les  sarcoptes  du  cheval,  du  cha- 
meau, du  bœuf,  du  lion,  du  cbien  et  du  chat  pouvaient  se  développer’ sur 
l’homme,  et  lui  donner  une  maladie  cutanée  analogue  à celle  de  l’animal. 

Enfin  on  a trouvé  sur  le  corps  de  l’homme  plusieurs  autres  acariens  impar- 
faitement connus,  ou  considérés  comme  accidentellement  déposés  sur  sa  peau, 
comme  les  acariens  qui  existent  en  abondance  sur  les  volatiles  de  basse-cour 
(dermanysses  vulgaires).  Raynal  et  Lanquetin  ont  observé  la  transmission  du 
sarcopte  miitans  des  volailles  à l’homme  (Acad,  de  méd.,  juin  1859). 

G.  — D’autres  parasites  rangés  parmi  les  entozoaires,  comme  la  filaire  de 
Médine  ou  dragonneau,  le  distome  hépatique,  le  trichina 
spiralis,  les  hydatides,  les  cysticerques  et  les  œstres  ou 
œstrides  de  diptères,  se  développent  sous  la  peau  ou  dans 
des  organes  superficiels.  Il  en  est  de  même  des  larves 
de  mussides,  ou  des  insectes  non  parasites  qui  se  trou- 
vent accidentellement  dans  certaines  cavités  plus  ou 
moins  profondes,  où  leur  présence  pourrait  être  mé- 
connue . 

1°  La  filaire  de  Médine  ou  dragonneau,  fig.  167,  a 
le  volume  d’un  la  de  violon  et  0’“,50  à plusieurs  mètres 
de  longueur;  elle  est  d’un  blanc  de  lait.  Elle  a été  prin- 
cipalement observée  en  Afrique  ainsi  qu’en  Amérique; 
elle  est  très-rare  en  Europe,  mais  elle  peut  s’y  observer 
chez  des  individus  qui  viennent  des  contrées  où  elle  est 
commune;  car  après  avoir  pénétré  dans  un  point  quel- 
conque des  tissus  (ordinairement  superficiels)  elle  met 
un  temps  assez  long  à se  développer. 

Un  2^rurit  sous-cutané,  qui  augmente  et  finit  par  de- 
venir insupportable,  l’apparition  d’une  espèce  de  cordon 
sous-cutané  ressemblant  à une  veine  variqueuse  mobile, 
des  doideurs  atroces,  parfois  un  peu  de  fièvre,  un  petit 
ahcès  souvent  acuminé,  terminé  par  une  vésicule  ou  par 
un  point  noir  entouré  d’une  auréole  brunâtre,  et  qui  s’ou- 
vre pour  donner  issue  à un  liquide  séreux  ou  purulent, 
enfin  l’apparition  d’un  [dament  blanchâtre  qui  est  le 
ver  lui-même  ; telle  est,  selon  Moquin-Tandon,  la  suc- 
cession des  symptômes  observés.  Il  est  essentiel  d’enrouler  successivement  le 
ver  au  dehors  sans  le  rompre,  car  sa  rupture  entraîne  des  accidents  graves.  On 
ignore  d’ailleurs  comment  se  fait  la  pénétration  du  parasite,  qui  se  montre  pres- 
que toujours  aux  pieds,  et  dont  le  siège  aux  jambes,  aux  cuisses,  au  scrotum  et 
à la  main  est  d’autant  plus  rarement  observé  dans  ces  parties,  quelles  sont  si- 
tuées plus  haut. 


J i(j.  nr.  — l-'inUryijiis  de  la 
filaire  de  l’iiuiuine.  — l,vus 
au  grossissement  de  6o  dia- 
mètres; 2,  tète  vue  au  gros- 
sissement de  350  diamètres; 
3,  fragment  présentant  la 
naissance  de  la  queue.  En  a, 
l'anus  (Davaine). 
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On  n’a  jamais  constaté  la  filaire  dans  les  cavités  splanchniques,  mais  on  l’a 
trouvée  assez  fréquemment  dans  l’œil  (dans  la  glande  lacrymale,  sous  la  con- 
jonctive, dans  le  cristallin),  dans  le  nez,  la  langue , sous  la  mamelle,  au  scro- 
tum, à la  verge,  dans  l’aine,  à la  main. 

La  diagnostic  de  l’existence  de  lafdaire,  ditDavaine  (Traité  des  Entozoaires y 
1860,  p.  719),  est  quelquefois  fort  difficile,  et  ce  n’est  que  par  l’apparition  d’une 
portion  de  ver  au  dehors  qu’on  reconnaît  la  nature  du  mal.  Sous  la  conjonctive, 
la  filaire  se  laisse  facilement  apercevoir.  Lorsqu’elle  est  superficiellement  placée 
sous  la  peau,  à la  verge  par  exemple,  et  qu’elle  détermine  des  douleurs,  elle 
pourrait  être  prise  pour  une  veine  ou  pour  un  vaisseau  lymphatique  enflammés; 
dans  l’aine,  la  tumeur  qu’elle  produit  a pu  être  confondue  avec  le  bubon  ; enfin 
dans  certains  organes,  comme  le  nez  ou  la  langue,  la  filaire  n’a  été  reconnue 
que  par  son  ?.pparition  au  dehors. 

2°  Le  distome  hépatique  (Voy.  Entozoaires,  p.  365,  fig.  47)  a été  trouvé 
chez  l’homme,  non-seulement  dans  la  veine  porte  (Duval),  mais  encore  dans  des 
tumeurs  extérieures  situées  à l’occiput  (Penn  Harris) , à la  plante  du  pied 
(Giesker  et  Frey),  derrière  l’oreille  (Fox),  à la  région  hypochondriaque  droite 
(Dionis  des  Carrières).  Davaine,  qui  rapporte  ces  observations,  pense  que,  mal- 
gré la  position  sous-cutanée  de  ces  tumeurs,  le  parasite  entraîné  avec  le  sang 
a pu  arriver  dans  les  vaisseaux  périphériques  et,  en  s’y  arrêtant,  devenir  le 
point  de  départ  des  phénomènes  qu’occasionnent  les  corps  étrangers.  L’exis- 
tence possible  du  distome  hépatique  dans  le  système  circulatoire  (prouvée  par 
le  fait  de  Duval)  lui  semble  autoriser  cette  manière  de  voir  (Ouv.  cité,  p.  323). 

3°  Il  peut  exister  dans  les  parties  superficielles  du  corps,  dans  les  muscles,  un 
parasite  dont  j’ai  parlé  ailleurs;  c’est  le  trichina  spiralis  (Voy.  Trichinose). 
Je  me  contente  de  rappeler  encore  comme  pouvant  être  constatés  à l’extérieur, 
certains  kystes  hydatiques  y et  les  cysticerques  de  la  langue  ou  de  l’œil. 

4°  Moquin-Tandon  (ouv.  cité)  a réuni  les  faits  connus  relatifs  aux  œstres  ou 
œstrides  d’animaux  particuliers  à l’homme,  qui  peuvent  être  déposés  dans  dif- 
férentes parties  accessibles  de  son  corps,  principalement  sous  la  peau.  C’est 
surtout  en  Amérique  que  l’on  observe  les  faits  de  ce  genre. 

Les  diptères  qui  déposent  leurs  larves  (ou  œstres)  sous  la  peau  paraissent 

être  des  cutérébreSy  fig.  168;  mais  il  n’est 
pas  sûr  qu’ils  se  rapportent  à une  seule  et 
même  espèce.  « Lorsqu’une  larve  commence 
à se  développer  dans  un  point  quelconque  de 
la  peau,  dit  Moquin-Tandon,  on  éprouve  une 
faible  douleur  y et  l’on  distingue  à l’endroit 
du  gisement  un  léger  gonflement  y percé  d’un 
2oetit  troUy  duquel  suinte  un  peu  de  sérosité. 

A ce  moment,  il  est  facile  de  se  débarrasser 
Fig.  168.  - cui^erebre^ nuisible  {b),  et  sa  parasite  I Une  fiictioii  mercurielle,  un  peu 

d’ammoniaque,  suffisent  pour  le  tuer.  Si  l’on 
néglige  ces  moyens  curatifs,  l’animal  grossit  avec  rapidité,  s’enfonce  plus  profon- 
dément dans  le  tissu,  et  occasionne  une  tumeur  de  plus  en  plus  forte  et  de  plus 
en  plus  douloureuse.  On  est  forcé  alors  de  recourir  à l’extraction.  » 

5°  D’autres  faits  très-remarquables  et  des  plus  graves,  que  je  crois  devoir 
rappeler  ici,  quoique  Moquin-Tandon  leur  dénie  les  caractères  qui  constituent 
le  parasitisme  (onu.  cité),  sont  ceux  dans  lesquels  un  diptère  musside,  ou 
mouche  hominivore,  fig.  169  et  170,  pénètre  dans  les  cavités  naturelles,  et 
en  particulier  les  cavités  nasales,  où  il  dépose  des  larves  qui  se  dévelojipent 
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Fi(j.  169. 


— Mouche  homi- 
nivore. 


Fi(j.  170.  — Larve  de  mouche  hominivore.  — 
fl,  larve,  b,  son  extrémité  antérieure,  c,  crochet. 


dans  les  sinus  frontaux,  et  plus  rarement  dans  d’autres  parties  du  corps.  On 
trouve  dans  les  Archives  de  médecine  (1858,  t.  XI)  un  intéressant  travail  sur 
ce  genre  de  pa- 
rasitisme , dû  à 
Coquerel , chi- 
rurgien de  la 
marine.  Le  pre- 
mier il  a pu 
donner  les  ca- 
ractères du  di- 
ptère {lucïlia 
hominivorax  ) 
qui  a produit 

des  accidents  caractéristiques  à Cayenne,  où  ils  ont  été  observés  aussi  par  Saint- 
Pairet  Chapuis.  Mondière,  chirurgien  de  la  marine,  a constaté,  en  1 861 , des  larves 
d’œstrides  dans  des  tumeurs  furonculeuses  multiples  développées  chez  des  sol- 
dats (Gar. /lehdom.,  1862). 

Coquerel  résume  ainsi  les  symptômes  observés  au  niveau  des  fosses  nasales  : 
« Au  début,  fourmillement  dans  les  fosses  nasales,  céphalalgie  sus-orhitaire 
intense;  bientôt  gonflement  œdémateux  de  la  région  nasale,  se  prolongeant 
plus  ou  moins  loin  sur  la  face;  épistaxis  abondantes  ; douleur  sus-orbitaire 
toujours  plus  vive  (coup  de  barre  de  fer);  issue  d’un  certain  nombre  de  larves^ 
soit  par  les  narines,  soit  par  des  idcérations  qui  se  produisent  sur  le  nez  ; 
symptômes  généraux  indiquant  une  réaction  inflammatoire  des  plus  vives, 
propagation  de  la phlegmasie  aux  enveloppes  cérébrales  ou  au  cuir  chevelu, 
et  mort  du  sujet.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  guérison  avec  perte  de  sub- 
stance plus  ou  moins  étendue,  et  cicatrisation  plus  ou  moins  difforme  de  la 
région  nasale.  » Chapuis  a plusieurs  fois  constaté  des  larves,  non-seulement 
dans  les  fosses  nasales,  mais  encore  dans  le  conduit  auditif  et  même  dans  le 
grand  angle  de  l’œil. 

La  sortie  spontanée  des  larves  par  les  narines,  ou  leur  présence  dans  les  solu- 
tions de  continuité  qui  se  forment  à l’extérieur,  sont  le  signe  pathognomonique 
de  la  maladie,  qui  serait  prise  d’abord  facilement  pour  un  érysipéle  de  la  face 
si  l’on  ne  songeait  pas  aux  larves  de  diptères,  et  si  la  pénétration  de  l’insecte 
ailé  dans  les  cavités  nasales  avait  eu  lieu  pendant  le  sommeil  et  à l’insn  du 
malade. 

De*cès  accidents,  qui  ne  sont  pas  rares  dans  les  pays  intertropicaux,  on  doit 
rapprocher,  comme  analogues,  ceux  de  l’affection  décrite  dans  ITnde  sous  le  nom 
de  Peenash,  et,  parmi  les  faits  qui  ont  été  observés  en  Europe,  ceux  de  Roulin 
(Cruveilhier,  Anal,  pjathol.  génér.A-  II)  et  de  Cloquet,  dans  lesquels  des  larves 
nombreuses  se  développèrent  dans  différentes  parties  du  corps,  où  elles 
avaient  été  déposées  par  la  miisca  carnaria  pendant  un  sommeil  dans  la  cam- 
pagne ; ceux  de  d’Astros,  d’Aix  (181*8),  de  Legrand  du  Saulle  {Acad,  des 
sciences),  qui  se  rapportent  à des  larves  déposées  dans  les  sinus  frontaux;  celui 
de  Mac-Gregor  {Lond.  med.  and  phys.  journ.,  1880)  relatif  à des  larves 
déposées  dans  les  sinus  maxillaires  d’un  homme  syphilitique  ; ceux  de  Che- 
vreuil, d’Angers  (larves  dans  le  conduit  auditif),  et  Lallemand  (larves  dans  le 
vagin),  etc. 

6°  Enfin  on  a rapporté  des  faits  dans  lesquels  les  narines,  le  conduit  auditif  et 
les  voies  lacrymales  ont  été  envahis  non  plus  par  des  larves,  mais  par  des 
insectes  parfaits,  qui  donnaient  lieu  à des  accidents  douloureux,  parfois  extrê- 
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memenl  graves.  Ce  sont  principalement  les  myriapodes  et  certains  coléoptères, 
parmi  lesquels  on  a signalé  les  perce-oreilles,  qui  ont  donné  lieu  à ces  accidents. 
Hope  a cité  un  cas  de  mort  produit  par  la  présence,  dans  les  fosses  nasales, 
d’un  ténèbrion  de  la  farine. 

D.  — On  a aussi  observé  des  parasites  infusoires  dans  les  produits  de  sécré- 
tion du  corps  de  l’homme  ; et  cela  devait  être,  puisque  ces  animalcules  se 
développent  partout  et  dans  tous  les  temps,  au  sein  des  corps  vivants  comme  au 
milieu  des  corps  inorganiques.  On  a rencontré  : 1°  sur  les  plaies  dont  les 
sécrétions  étaient  altérées,  des  vibrions;  2“  dans  les  mucosités  intestinales,  les 
paramécies,  les  vibrions,  et  la  cercomonade  de  Davame  {Voy.  fig.  49, 
p.  365),  trouvée  dans  les  déjections  cholériques  et  qui  meurt  dès  qu’elles  se  re- 
froidissent; 3°  dans  l’écoulement  vaginal  ancien  ou  de  nature  suspecte,  la  tri- 
chomonade  vaginale  {Voy.  fig.  51,  p.  366  [Donné,  Desjardins),  dont  la  pré- 
sence coïncide  avec  des  bulles  d’air  donnant  un  aspect  écumeux  aux  mucosités 
(Donné);  4”  dans  le  tartre  des  dents  ou  dans  l’enduit  muqueux  de  la  langue, 
étendui  d’eau  distillée  préalablement  chauffée,  la  virgidine,  et  des  vibrions 
particuliers;  enfin  dans  le  lait  présentant  une  coloration  en  bleu  ou  en  jaune,  le 
vibrion  cyanogène  (Fuchs). 

IL  Parasites  végétaux. 

Tous  les  végétaux  parasites  qui  croissent  sur  les  animaux  vivants  sont  les  plus 
simples  qu’on  puisse  connaître  : ce  sont  des  plantes  cellulaires  ; des  algues  ou 
des  champignons.  Ch.  Robin  en  a fait  une  étude  approfondie  {Hist.  nat.  des 
végétaux  parasites,  1853)  et,  ainsi  que  Bazin  {Leçons  sur  les  affect,  cuta- 
nées parasitaires,  1858),  il  leur  attache  une  grande  importance  pathogénique. 
Cette  importance  est  incontestable  dans  un  bon  nombre  de  cas,  surtout  dans 
les  TEIGNES,  mais  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  le  végétal  ne  paraît  jouer  qu’un 
rôle  secondaire  ou  accidentel. 

On  doit  reconnaître,  en  effet,  que  dans  les  maladies  cutanées  parasitaires,  it 
y a très-souvent  doute  sur  les  relations  de  cause  à effet  entre  la  constatation  du 
parasite  végétal  et  les  lésions  locales.  D’ailleurs  le  miscroscope  n’a  pas  toujours 
démontré  la  présence  du  parasite  attribué  à une  maladie  cutanée,  soit  au  début 
de  cette  maladie,  soit  dans  son  cours,  même  lorsqu’elle  était  vierge  de  tout 
traitement.  Bazin  dit  que,  dans  le  diagnostic  des  affections  parasitaires,  l’exa- 
men au  microscope  lève  ordinairement  ions  les  doutes;  il  y a donc  des  cas 
dans  lesquels  il  ne  constate  pas  le  parasite.  C’est  au  reste  un  fait  admis  par  Ch. 
Robin  lui-même  (Em.  Tarnier,  Thèse,  1859). 

Si  Ton  ajoute  à ce  défaut  de  la  preuve  microscopique  le  fait  contraire  de  la  çon- 
stalation  du  parasite  au  niveau  de  lésions  cutanées  d’une  toute  autre  nature  ipie 
celle  qui  en  est  considérée  comme  l’effet  nécessaire,  on  ne  saurait  suivre  provi- 
soirement Bazin  dans  tous  les  développements  de  sa  dermatologie  parasitaire. 
Les  teignes,  comme  je  l’ai  dit  précédemment,  doivent  être  rattachées,  comme 
effets,  au  parasitisme  végétal.  Les  crasses  jjarasitaires  de  Bazin  {((  Pityriasis 
versicolor,  pytiriasis  nigra,  chloasma  ou  macula  gravidarum,  taches  hépatiques, 
éphélides  lenticulaires,  etc.  »)  ne  sauraient  être  assimilées,  ainsi  qu’il  Ta  fait, 
cumme  autant  d’effets  du  miscrosporon  fur  fur,  fg.  172.  Ils  en  seraient  des 
effets  |)ar  trop  divers.  Hardy,  quoique  partisan  de  la  doctrine  du  parasiHisme, 
considère  d’ailleurs  le  pityriasis  versicolor  comme  une  affection  constitution- 
nelle; et  enradmettant  même  comme  dû  au  microsporon  furfur,  que  l’on  retrouve 
en  effet  au  niveau  des  taches  pityriasiques,  on  recherche  vainement  ce  parasite 
au  niveau  des  taches  bistrées  des  femmes  grosses  (macula  gravidarum)  et  des 
éphélides.  A plus  forte  raison  ne  saurait-on  admettre,  avec  Bazin,  que  beau- 
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coup  d’allérations,  désignées  sous  le  nom  de  pourrilures,  de  gangrènes,  méla- 
noses  des  muqueuses  ou  des  ulcères,  etc.,  sont  produites  par  des  champignons 
qui  se  développent  sur  ces  surfaces  » {Ouv.  cité,  p.  ^17). 

Les  végétaux  parasites  ont  des  caractères  qui  ne  peuvent  être  constatés  qu’à 
l’aide  du  microscope,  puisque  les  dimensions  de  leurs  éléments  ne  se  mesurent 
que  par  centièmes  ou  millièmes  de  millimètre.  Toutefois  en  se  groupant  ils  pro- 
duisent sur  la  peau,  sur  les  cheveux  ou  les  poils,  sur  les  muqueuses,  ou  dans 
certains  lu|uides,  des  agrégats  solides,  des  furfures,  des  pseudo-membranes  ou 
des  sédiments  dont  l’aspect  seul  fait  deviner  ou  soupçonner  le  parasite.  Il  faut 
même  avouer  que,  sans  ces  données  extérieures,  les  signes  microscopiques,  tout 
en  révélant  un  végétal  parasite,  seraient  très-fréquemment  insuffisants  pour 
permettre  d’en  établir  l’espèce. 

On  ne  saurait  nier,  en  effet,  que  les  végétaux  en  question,  reconnaissables 
comme  espèces  lorsqu’ils  sont  entiers,  ne  s’offrent  le  plus  souvent  à l’obser- 
vation que  par  éléments  isolés  qu’il  serait  facile  d’attribuer  à des  espèces  dif- 
férentes. Ce  doute,  que  j’ai  exprimé  en  étudiant  le  parasitisme  (1'’®  édit.),  a été 
franchement  formulé  depuis  par  différents  observateurs,  entre  autres  par  Ernest 
Hallier,  qui  a admis  que  les  différences  des  végétaux  microscopiques  résultaient 
simplement  de  Vhahitat  ou  des  lieux  différents  où  le  même  champignon  est 
transplanté. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  éléments  de  ces  végétaux  ne  sont  qu’au  nombre  de 
trois  : 1®  le  mycélium,  qui  représente  le  système  végétatif,  sous  forme  de  tubes 
ayant  à 0'^'"q003  de  diamètre,  avec  une  longueur  et  des  bifurcations 

variables -, 'son  examen  seul  ne  saurait  servir  à distinguer  les  espèces,  suivant 
Ch.  Robin;  les  filaments  tubuleux  réceptaculaires,  réceptacles,  tubes  sporo- 
phores,  qui  présentent  beaucoup  de  variétés  depuis  le  tube  vide  jusqu’au  tube 
rempli  de  spores,  qui  semblent  quelquefois  par  leur  accumulation  bout  à bout 
dans  le  tube  transparent  former  un  tube  cloisonné  ; 3®  enfin  les  spores,  sporules, 
sporidies,  corps  producteurs  de  tous  les  cryptogames,  qui  sont  très-souvent  le 
seul  élément  que  Ton  puisse  recueillir,  et  dont  le  volume  variable  n’est  évi- 
demment pas  suffisant  pour  en  faire  déterminer  l’espèce. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  vais  indiquer  quels  sont  les  végétaux  parasites  admis 
comme  incontestables,  et  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  rencontre.  Je 
ferai  préalablement  remarquer  qu’on  les  trouve  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses, 
ou  dans  les  liquides  expulsés  de  l’économie. 

A.  Parasites  végétaux  de  la  peau. 

Ce  sont  des  champignons,  à part  Talgue  leptomitus  épidermidis,  découvert 
par  Gubler  sur  une  main  blessée,  sou- 
mise à l’irrigation  continue,  et  que  je  ne 
fais  que  mentionner.  Les  champignons 
ont  une  tout  autre  importance.  Ils  com- 
prennent le  trichophytoii  de  Malmsten; 
trois  espèces  demicrosporon  (d’Audoin, 
mentagrophyte,  furfur),  Tachorion  de 
Schœnlein,  et  la  puccinie  du  favus. 

1®  Le  triçhop>hyton  tonsurant  de 
Malmsten,  fig.  171,  est  uniquement 
composé  de  spores  rondes  ou  ovales, 
transparentes  et  incolores,  de  0'“'",003  à 
ü'°“,005  de  longueur  ( ([uehpiefois 
0""",U07  à 0®“",(M0)  sur  ()“*"*, 003  à 0®'"‘,0Pf  de  largeur  et  donnant  naissance  à 


Fig.  171.  — Triclioijliytuii  tuiisuraiis.  — a,  clieveu 
malade  rompu  eu  uu  point,  ù,  ülarneat  moiiili- 
iorme  constitué  par  des  spores  superposées, 
c,  spores  libres. 
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des  filaments  articulés  moniliformes  (Gruby,  Acad,  des  sc.,  1844).  Il  occupe 
V intérieur  de  la  racine  des  cheveux,  et  les  rend  plus  fragiles.  — Il  a été  si- 
gnalé par  Gruby  comme  le  cryptogame  propre  à la  teigne  tondante  de  Mahon,  et 
particulièrement  étudié  par  Bazin  (Voy.  Teignes).  Mais  on  le  trouve  à la  fois 
dans  cette  teigne  tonsurante,  dans  la  meniagre  et  Vherpès  circiyié,  ce  qui  a 
fait  proposer  à Hardy  de  réunir  ces  trois  affections  sous  la  dénomination  com- 
mune de  trichophytie. 

2°  Le  microsporon  d'Audoin  présente  des  spores  rondes  ou  ovales,  plus 
petites  que  celles  du  trichopbyton,  les  spores  rondes  ayant  à0““,005,  et 

les  ovales  0““,002  à Oinm^ooS;  elles  sont  adhérentes  à des  tubes  et  filaments 
ramifiés  ainsi  qu’à  leurs  branches.  L’agglomération  de  ces  végétaux  engaîne  les 
cheveux  libres,  autour  desquels  ils  forment  une  couche  épaisse  de  0““,015.  — 
Il  produit  comme  le  précédent  une  espèce  de  teigne. 

3“  Le  microsporon  mentagrophyte  engaînerait,  en  se  groupant,  le  follicule 
pileux  de  la  barbe  et  il  différerait  du  microsporon  d’Audoin  par  des  spores 
plus  volumineuses,  des  filaments  et  des  ramifications  plus  grandes,  ainsi  que 

par  son  siège  autour  du  poil  dans  le  follicule, 
sans  envahir  la  partie  aérienne  du  cheveu,  et 
sans  pénétrer  dans  son  intérieur  comme  le  tri- 
chophyton  (Ch.  Robin).  Il  serait  le  cryptogame 
propre  à la  sycose;  mais  telle  n’est  pas  l’opi- 
nion de  Bazin  {Voy.  Teignes). 

4°  Le  microsporon  furfiir  d'Eichstedt,  fig. 
172,  est  formé  de  cellules  allongées  et  ramifiées, 
et  de  spores  en  groupes  ou  amas  ayant  seule- 
ment quelques  centièmes  de  millimètre  de  dia- 
mètre; ces  spores,  qui  réfractent  fortement  la 
lumière , se  rencontrent  principalement  au  ni- 
veau des  plaques  de  pityriasis  versicolor. 

5°  Vachorionde  Schœnlein,  fig.  173  et  174,  est  le  champignon  qui,  par  son 
agglomération,  constitue  les  cupules  jaunes  du  favus.  Les  spores  isolées  adhè- 
rent souvent  à la  surface  de  la  portion  implantée  du  cheveu  ou  des  croûtes  épi- 


Fig.  172.  — Microsporon  fiirf'ur.  — a, 
portion  du  champignon,  b,  spores, 
c,  spores  en  voie  de  germination. 


Fig.  173.  — Achorion 
Schœnleinii. 


Fig.  174.  — Achorion  Schœnleinii.  — a,  b,  lilaments  du  réceptacle. 

c,  d,  spores. 


dermiques.  Les  favi  forment  des  cupules  d’autant  plus  régulières  qu’ils  sont 
plus  petits  et  ordinairement  traversés  par  un  ou  plusieurs  cheveux.  Ils  sont 
logés  dans  une  dépression  de  la  peau  partant  de  l’orifice  des  follicules  pileux,  et 
non  dans  les  glandes  sébacées  qu’ils  n’atteignent  jamais,  suivant  Ch.  Robin. 

Ces  favi  sont  durs,  cassants,  et  leur  masse  se  réduit  facilement  en  poussière, 
qui  est  composée  : 1"  de  tubes  fluxueux,  ramifiés,  non  cloisonnés,  vides,  ou 
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contenant  de  rares  granules  moléculaires  (c’est  le  mycélium);  2®  de  tubes  droits 
ou  courbés  rarement  ramifiés,  contenant  des  granules  ou  des  petites  cellules 
rondes  ou  des  cellules  allongées,  placées  bout  à bout,  de  manière  à former  des 
tubes' cloisonnés  (réceptacles  ou  sporanges);  3®  enfin  de  spores  la  plupart 
sphériques  libres  ou  réunies  en  chapelet.  C’est  presque  uniquement  du  mycé- 
lium qu’on  trouve  contre  la  face  interne  de  la  couche  extérieure. 

Les  favi  paraissent  d’abord  comme  un  petit  point  jaune  au  centre  d’une  élé- 
vation de  l’épiderme  qui  tombe;  et  si  on  enlève  un  favus  ancien,  il  se  reproduit 
avec  ténacité.  Ils  causent  des  excoriations,  l’alopécie  par  compression  et  l’atro- 
phie des  bulbes  pileux.  Les  squames  et  les  croûtes  qui  les  accompagnent  sont 
composées  d’un  mélange  de  cellules  épithéliales,  de  globules  de  pus  desséché, 
de  globules  de  sang  altéré,  quelquefois  de  spores  du  champignon  et  de  granules 
moléculaires. 

L’apparition  de  la  teigne  faveuse  est  due  au  Iransporl  des  spores.  Remak  a 
pu  se  les  inoculer  au  bras.  Il  ne  faut  pas  croire, 
en  effet,  que  les  favi  ne  se  développent  qu’à  la 
tête  {Voy.  Teignes). 

6®  hu.  puccinie  du  favus  est  un  champignon 
microscopique,  couleur  brun  rouge,  se  dévelop- 
pant souvent  en  quantité  considérable  comme 
végétation  parasite  du  favus.  Il  se  compose  de 
deux  cellules  conoïdes  réunies  parleur  base,  fig. 

175.  Ardsten  l’a  signalée  aussi  dans  le  pityriasis. 

B.  Parasites  végétaux  des  muqueuses. 

Toutes  les  muqueuses,  de  même  que  la  peau,  sont  susceptibles  d’être  le  siège 
de  parasites  végétaux  microscopiques,  dont  le  développement  est  accompagné 
quelquefois  de  signes  caractéristiques  importants  à bien  connaître,  dans  la  bouche 
par  exemple.  Le  plus  souvent,  c’est  l’examen  au  microscope  des  liquidées  excrétés 
qui  révèle  le  parasite.  Ceux  dont  la  germination  s’effectue  dans  la  cavité  bucca'e 
sont  les  plus  importants  à bien  connaître. 

1®  Voïdium  alhicansy  fig.  176,  177  et  178,  forme  en  majeure  partie  les  pla- 
ques ou  couches  d’aspect  pseudo-membraneux,  d’un  blanc  de  lait,  qui  consti- 
tuent le  muguet  (ou  hlancJiet),  et  que  l’on  voit  apparaître  d’abord  sous  forme 
d’un  pointillé  et  se  développer  dans  la  bouche  des  enfants  et  plus  rarement  des 
adultes.Des /i/aments  tubuleux s^oriïëres,  cloisonnés  d’espace  en  espace,  souvent 
étranglés  au  niveaudes  cloisons,  decouleur  légèrementambrée,ramifiésplusieurs 
fois,  entre-croisés  en  tout  sens,  ayant  une  largeur  qui  varie  de  0'®”,003  à ,005, 
et  une  longueur  de  0““,05  à 0““’,06  ; des  spores  adhérant  fortement  aux 
cellules  épithéliales  du  mucus  buccal,  spores  sphériques  ou  un  peu  allongées, 
à bords  nets  foncés  et  à centre  brillant,  d’une  teinte  ambrée,  .renfermant  une 
fine  poussière,  souvent  un  ou  deux  granules  moléculaires  mobiles  : tels  sont  les 
éléments  de  l’oïdium  albicans  vus  au  miscroscope. 

On  ne  considère  plus  aujourd’hui  le  muguet  comme  une  phlegmasie  particu- 
lière, depuis  les  travaux  de  Ch.  Robin,  Berg,  Gubler.  C’est  une  affection  locale 
parasitaire,  dont  le  développement  est  favorisé  par  une  prédisposition  générale 
de  l’économie,  et  par  l’acidité  du  mucus  buccal.  On  le  voit  principalement  appa- 
raître chez  les  enfants  qui  présentent  des  dérangements  des  voies  digestives,  et 
chez  l’adulte  dans  les  derniers  jours  delà  vie,  particulièrement  chez  les  phthisi- 
ques, à la  fin  des  fièvres  typhoïdes,  des  phlébites,  des  lymphangites  mortel- 
les, etc. 

Le  muguet  peut  se  développer  non-seulement  dans  les  diverses  parties  de  la 
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bouche  ou  du  pharynx,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  mais  encore  dans  l’œsophage 
jusqu’au  cardia;  on  l’a  rarement  rencontré  dans  l’eslomac  et  dans  l’intestin  grêle, 

ainsi  qu’au  pourtour  de  l’anus.  Zalewski  a trouvé 
roïdium  albicans  sur  la  muqueuse  gastrique 
au  niveau  de  petites  élévations  nombreuses  d’un 
blanc  verdâtre,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épin- 
gle ou  d’une  lentille,  et  ayant  l’aspect  de  pustules 
varioliques  en  groupe  {Berl.  Klin.  Wocliens- 


Fig.  176. 


Fig.  177. 

chr  , 18G5).  On  a constaté  assez  sou- 
vent la  transmission  du  muguet  de  l’en- 
fant au  mamelon  de  sa  nourrice,  par 
suite  de  l’aigreur  du  lait  qui  l’humecte, 
ou  du  dépôt  de  mucus  acide  parles  en- 
fants qui  tettent. 

Fig.  I7G.  — Plaque  de  muguet  au  troisième  jour, 
avec  lamelles  épiihéliales  recouvertes  de  spores. — 
a,  a,  elles  forment  des  groupes  ayant,  6,  b,  la 
forme  de  lamelles  épithéliales,  c,  c,  c,  des  tubes 
commencent  cà  se  développer  (Robin). 

Fig.  177.  — Fragmenls'’de  muguet  au  troisième  jour, 
là  360  diamètres,  entremêlés  de  cellules  d’épitbé- 
lium  imbriquées,  couvertes  de  spores  rondes  ou 
ovales  et  de  tubes  du  champignon  oïdium  albi- 
cans. — a,  cellules  d’épilbélium.  6,  b,  spores  iso- 
lées ou  réunies  bout  à bout.  Elles  ont  de  0,001 
à 0,005  de  diamètre,  d,  filaments  cylindriques  tu- 
buleux, cloisonnés,  avec  granules  moléculaires  in- 
térieurs. ils  ont  de  0,003  à 0,001  de  large,  0,050  à 

0. 070  (Te  long,  e,  leur  extrémité  renflée,  g,  ren- 
flements ovoïdes,  /i,  spores  apostées  bout  à bout. 

1,  cellule  ovoïde  terminale  (Robin). 

/ ig.  178.  — Filaments  tubuleux  du  muguet  bien  dé- 
velojipés,  cylindriques,  fle.xueux,  de  0,100  à 0,600 
de  long,  — a,  a,  cloisonnement  des  tubes,  r,  c,  quel- 
ques cellules  ovoïdes  des  tubes,  d,  d,  ramifications 
'^des  tubes,  e,  ramifications  qui  cummenceut  à 
poindre  par  une  seule  cellule  (Robin). 


Fig.  178. 
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Fia. 


179.  — Cryiitocoque  du  fermei.l 
[Cryptococcus  ccrevisiœ). 


2°  Le  cryptocoque  dn  fer)neot  (cryptococcus  cerevisiœ)^  fig.  170,  est  coii- 
slitiié  par  des  cellules  ovoïdes  ou  sphériques,  cou  - 
tenant  un  ou  deux  globules  brillants.  U résulte  de 
son  développement  un  assemblage  de  petits  cha- 
pelets composés  de  trois  à cinq  cellules. — Ce  vé- 
gétal a été  trouvé  par  Lebert  dans  la  bouche  d’une 
femme  atteinte  de  muguet,  et  par  Hannover  dans 
l’enduit  noirâtre  de  la  langue  des  sujets  atteints 
d’affection  typhoïde.  Vogel,  qui  a aussi  trouvé  le 
cryptocoque  dans  l’urine  des  diabétiques,  est  d’avis,  ainsi  que  Cb.  Robin,  que  sa 
présence  est  un  épiphénomène  sans  signification  pathologique  (Cauvet,  Hist. 
natur.  méd.^  t.  I). 

3°  Le  léptotlirix  buccal,  fig.  180,  est  une  algue  qui  se  compose  de  fila- 
ments longs  de  0"’“’,020  à 0™™,100,  et  d’une  ténuité 
de  0"’‘",0005,  assez  raides,  droits  ou  courbés,  inco- 
lores, élastiques,  généralement  réunis  par  la  base  cà 
une  gangue  amorphe,  granuleuse,  et  formant  des 
faisceaux.  — On  le  trouve  à la  surface  de  la  langue, 
au  milieu  des  matières  accumulées  entre  les  dents, 
ou  dans  la  cavité  des  dents  cariées.  Les  liquides 
de  l’estomac  et  des  intestins  en  contiennent  quelque- 
fois. 

4'’  Un  végétal  parasite  nouveau  a été  découvert  ré- 
cemment par  Maurice  Raynaud  {Union  méd.,  juillet 
1860),  au  niveau  des  plaques  villeuses  noirâtres  qu’on 
rencontre  chez  certains  malades  ou  vieillards,  et  qui 
constituent  un  état  tomenteux  comparé  à un  gazon 
touffu  (Gubler),  ou  à du  blé  en  partie  renversé  (Ray- 
naud). La  matière,  réunie  par  le  raclage  et  mise  dans  l’eau,  fournit  des  fila- 
ments noirâtres  semblables  â des  poils,' ayant  un  diamètre  de  deux  dixièmes  de 
millimètre,  et  une  longueur  atteignant  1 centimètre  et  plus.  Vu  au  micros- 
cope, on  voit  une  substance  fondamentale  dbin  jaune  ocreux,  formée  d’épithé- 


l ig.  180.  — Leptolhrix.  bucca.is, 
d’après  Moquin-Tandon. 


Fig.  181.  — Cylindre  épithélial  pilit'orme.  150  dia.- 
mètres  (Raynaud). 


OC 


Fig.  182. — Fragment  de  cylindre  piliforme  farci  de 
spores.  300  diamètres. 


Fig.  183.—  Le  même  fragment  après  que  les  spores 
en  ont  élé  chassées  par  expression.  150  diamètres. 


lium,  ayant  sur  les  bords  l’aspect  des  barbes  de  plume,  fig.  181.  C’est  une 
desquamation  des  papilles  filiformes  de  la  langue,  â laquelle  se  joignent  quel- 
quefois des  débris  épidermiques,  des  vibrions,  des  bactéries,  des  filaments  de 
leptothrix  hiiccalis,  et  surtout  un  nombre  immense  de  spores,  fig.  182  et  183, 
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réunis  par  petits  amas  de  quatre  ou  cinq  au  plus,  sans  traces  de  tubes  sporo- 
phores.  L’auteur  pense  que  leur  multiplication  a lieu  par  gemmation,  comme  le 

montre  la  figure  184.  Ch.  Robin  et  Balbiani  ont 
été  d’accord  pour  ne  voir  dans  ce  parasite  ni  l’oï- 
dium albicans  du  muguet,  ni  le  leptothrix  de  la 
bouche.  Maurice  Raynaud  l’a  comparé  au  tricho- 
pliyton,  et  s’est  demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas 
dénommer  l’affection  villeuse  de  la  langue  qu’il  a 
observée,  teigne  des  muqueuses. 

5°  Le  leptomite  (?)  de  Hannover,  fig.  185, 
est  composé  de  filaments  droits  et  déliés,  trans- 
parents, ou  nuageux  et  grenus,  à rameaux  très- 
nombreux  aussi  gros  que  le  tronc.  — Hannover 
l’a  trouvé  au  niveau  d’une  sorte  de  bouillie  ta- 
pissant l’œsophage  excorié,  et  dans  un  certain  nombre  de  maladies. 

6”  La  sarcine,  fig.  186,  signalée  par  Goodsir  dans  les  liquides  de  l’estomac, 

forme  une  sorte 
de  sédimentbru- 
nàtre  dans  les  li- 
quides vomis,  at- 
tendu qu’elle  est 
plus  pesante  que 
l’eau.  Il  faut 
donc  laisser  re- 
poser ces  liqui- 
des lorsque  leur 

Fig.  183.  — Leptomitus  (?)  Hanno-  Fig.  186.  — Sarcine  {merismoijœdia  oentri-  0Qu|0up  bruiie  V 
verii.  culi),  d’après  Moquin-Tandon.  J 

fait  soupçonner 

l’existence  de  ce  végétal,  et  c’est  dans  le  dépôt  qui  se  forme  qu’il  faut  le  chercher. 

La  sarcine  (merismopœdia  ventricuU,  Ch.  R.)  se  présente  sous  forme  pul- 
vérulente, constituée  par  des  masses  cubiques,  prismatiques,  allongées  ou  irré- 
gulières, de  couleur  brune  très-claire,  et  compo- 
sées habiluellement  de  8,  16,  64  cellules  cubiques., 
de  008  de  diamètre,  et  dont  chaque  face  est 
divisée  en  quatre  saillies  par  de  légers  sillons; 
elles  contiennent  un  noyau  teinte  de  rouille  de 
Hinm  00^  à 0""",004.  Pour  l’examen  au  microscope, 
il  faut  se  servir  d’un  fort  grossissement. 

Ce  végétal  ne  semble  pas  réagir  d’une  manière 
lâcheuse  sur  l’économie.  Cependant  il  a été  con- 
staté dans  des  cas  de  vomissements  incoercibles,  et 
comme  il  donne  une  couleur  hrunàtre  aux  liiiuides 
vomis,  il  est  toujours  nécessaire  de  rechercher  la 
sarcine  lorsque  les  matières  des  vomissements  pré- 
ia7.  _ Oïdium  des  poumons  veillent  cetlo  coloratioii,  que  l’oii  pouiTait  attribuer 
[oïdium  puimoneum).  à tort  à du  saiig  altéré,  et  rapporter  à une  affec- 

tion organique  de  l’eslomac. 

7“  Vo'idium  des  poumons^  fig.  187,  a été  signalé  par  Bennett  dans  les  cra- 
chats des  tuberculeux.  Suivant  Remah  (1845),  des  libres  de  mycélium  ramifiées 
en  fourche  se  rencontreraient  dans  la  plupart  des  crachats  des  phthisiques.  Ce 
cryptogame,  qui  est  porté  sans  doute  dans  les  poumons  par  l’air  inspiré,  a été 
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Fig.  184. — Spores  à différents  degrés 
de  germination  (Raynaud). 
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observé  aussi  par  Von  Dusch  et  Pagenstecker.  Mais  il  n’est  pas  constant,  ni  réel- 
lement utile  au  diagnostic.  Il  en  est  de  même  du  végétal  microscopique  qui  a été 
trouvé  par  Langenbeck  dans  l’écoulement 
morveux. 

8°  V aspergille  glauque  a été  trouvé  dans 
une  dilatation  pulmonaire  par  Figueira,  de 
Lisbonne  (Journ.  da  socied.  das  scienciaa 
raedicas,  186^),  qui  en  a donné  une  bonne 
figure.  Mühlenbeck,  de  Mulhouse,  a fait  con- 
naître l’empoisonnement  de  deux  tonneliers 
(vomissements,  céphalalgie,  vertiges,  etc.), 
survenu  après  avoir  brossé  un  tonneau  cou- 
vert d'aspergillus  glaucus. 

9°  Un  aspergille  a aussi  été  trouvé  deux 
fois  dans  le  conduit  auditif  externe,  et  dé- 
nommé auriculaire,  fig.  188. 

10°  Enfin  Lebert  a rencontré  un  leptu- 
mite  sur  la  muqueuse  de  rutérus,  fig.  189. 


On  a trouvé  le  même  genre  d’algues  ; dans 


Fiy.  188’  — As- 
pergillus  du 
conduit  auditif 
externe  ( as- 
pergillufs  (?) 
auricularis). 


Fig.  189.  — Leptomite 
utéricole  [leptomi- 
tus  (?)  uleri). 


le  mucus  utérin  (Wilkinson),  mais  sans 
globule  de  pus;  dans  l'œil^  d’où  il  fut  ex- 
trait de  la  cliambre  postérieure  de  cet  organe, 

et  décrit  par  Helmbrechl;  et  entin  dans  V urine  {leptomite  urophile),  où  cette 
algue,  très-rameuse,  peut  atteindre  “2  ou  3 millimètres  de  longueur. 

PAROLE.  — Voij.  Phonation,  Prononciation,  Alalie,  Aphasie. 

PAROTIDE,  PAROTIDITE.  — La  glande  parotide  n’est  sentie  à la 
palpation  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  que  lorsqu’elle  est  développée  par  suite 
d’une  cause  morbide.  Dans  ce  cas,  elle  peut  acquérir  un  volume  considérable, 
immédiatement  appréciable  à la  vue.  Ce  développement  a lieu  dans  deux  affec- 
tions qui  sont  du  ressort  de  la  médecine  : dans  les  oreillons,  et  dans  \i\.  paro- 
tidite secondaire. 

La  parotidite  survient  comme  complication  dans  un  assez  grand  [nombre  de 
maladies  internes,  et  principalement  dans  le  cours  ou  à la  suite  de  fièvres  graves. 
A une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  il  apparaît  dans  l’une  des 
régions  parotidiennes,  rarement  dans  les  deux,  un  gonflement  avec  rougeur, 
manifestement  intlammatoire,  se  développant  avec  plus  ou  moins  de  rapidité,  et 
se  terminant  assez  fréquemment  par  suppuration,  sauf  dans  les  cas  où  la  paroti- 
dite apparaît  comme  complication  ultime  de  la  maladie  principale.  Cette  suppu- 
ration tend  à se  faire  jour,  tantôt  à l’extérieur,  tantôt  à l’intérieur  vers  le  pha- 
rynx, où  l’on  a vu  l’irruption  subite  du  pus  occasionner  la  sutTocation  en  pénétrant 
dans  les  voies  respiratoires. 

La  gravité  souvent  extrême  des  symptômes  généraux  au  milieu  desquels  sur- 
vient la  parotidite,  empêche  fréquemment  le  malade  de  manifester  de  la  douleur; 
mais  si  la  complication  parotidienne  se  montre  dans  sa  convalescence,  ou  que 
son  état  lui  permette  de  rendre  compte  de  ses  sensations,  il  accuse  une  douleur 
ordinairement  sourde.  Elle  augmente  par  les  mouvements  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, dont  Fécartement  est  parfois  presque  impossible  par  suite  de  l’extension 
de  rinllammation  vers  le  pharynx,  où  la  déglutition  devient  alors  douloureuse. 
11  y a assez  souvent  de  la  salivation,  et  une  expuition  de  matières  purulentes 
souillées  de  sang,  rendues  avec  efforts  de  vomissement,  lorsque  la  suppuration 
se  fait  jour  dans  l’arrière-gorge.  .Si  l’inspection  de  celle-ci  est  possible,  on  con- 
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slate  parfois  le  relbiilenient  de  l’amygdale  et  des  piliers  du  voile  du  palais  corres- 
pondant au  côlé  do  la  tumeur  extérieure.  Le  doigt  indicateur  introduit  dans  te 
pharynx  y sent  alors  une  tuméfaction  douloureuse  au  toucher,  et  parfois  de  la 
lluctuation. 

Le  diagnostic  de  cette  complication  ne  présente  aucune  difficulté;  mais  son 
apparition  est  l’indice  d’un  élat  général  grave,  à moins  rpi’elle  ne  subvienne 
dans  la  couvalescence,  et  que  l’inflammation  ne  soit  pas  d’une  extrême  inten- 
sité. 

PAUPIÈRES.  — Elles  peuvent  présenter  une  coloration  foncée  ou  en- 
fumée qui  est  le  signe  principal  de  la  ciiromhydrose.  Elles  sont  immobiles  d’un 
côté,  la  paupière  supérieure  tà  demi  ou  complètement  abaissée  sur  le  globe  de 
l’œil,  dans  la  paralysie  de  la  face,  ou  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire  de 
nerfs.  On  a observé  rarement  la  paralysie  de  la  paupière  supérieure  isolée,  sans 
les  autres  signes  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire.  L’occlusion  de  l’œil  peut 
encore  être  la  conséquence  du  gonflement  des  paupières  par  un  œdème  pro- 
noncé, par  une  inflammation  érysipélateuse  ou  varioleuse,  par  un  ahcès  extra 
ou  intra-crânien  venant  soulever  la  paupière  supérieure,  par  l’application  de 
cataplasmes  trop  fréquents,  par  la  pression  d’un  bandage  à la  partie  inférieure 
de  la  face  (Mackensie),  par  une  hypertrophie  graisseuse  (W.  Bowman);  ou  bien 
le  gonflement  avec  couleur  violacée  est  dû  à un  empoisonnement  narcotique. 
Enfin  les  paupières  sont  assez  souvent  agitées  de  mouvements  convulsifs,  soit 
accidentels  comme  dans  l’épilepsie,  l’éclampsie,  la  chorée,  etc.,  soit  habituels 
comme  dans  certains  tics  de  la  face. 

PEAU.  — Quoique  l’oii  n’ait  pas  tiré  en  pathologie  un  parti  suffisant  de  la 
connaissance  des  éléments  anatomiques  de  la  peau  compris  dans  sa  trame  cel- 
lulo-fibreuse,  il  n’est  pas  inutile  de  les  rappeler,  ne  serait-ce  que  pour  expliquer 
la  diversité  des  lésions  et  des  signes  que  1 on  rencontre  au  niveau  des  téguments. 
Ces  éléments  anatomiques  sont  : les  réseaux  vasculaires  artériels,  veineux,  lym- 
phatiques, les  réseaux  nerveux  épanouis  dans  les  papilles,  et  les  appareils  su- 
doripare,  blennogène,  chromatogène,  sébacé,  pileux,  onguéal,  de  l’épiderme,  de 
la  matière  colorante,  de  la  matière  sébacée,  des  poils,  des  ongles. 

1°  Maladies  de  la  peau.  — Je  ne  ferai  pas  la  longue  énumération  des  mala- 
dies cutanées,  que  l’on  a décrites  dans  des  traités  spéciaux,  et  dont  il  a été  iso- 
lément question  dans  différentes  parties  de  cet  ouvrage.  Mais  il  me  paraît  néces- 
saire de  faire  quelques  remarques  relatives  à leur  diagnostic.  Ces  remarques  me 
paraissent  d’autant  plus  opportunes  qu’en  général  les  praticiens  qui  n’ont  pas 
fait  une  étude  spéciale  des  affections  cutanées  proprement  dites,  en  formulent 
difficilement  le  diagnostic  en  prenant  pour  guides  uniques  les  traités  ordinaires. 

Ce  diagnostic  se  fonde  principalement  sur  les  caractères  extérieurs  que  pré- 
sentent les  maladies  cutanées  et  qui  sont  la  première  base  des  inductions  du 
praticien.  Or,  s’il  existe  un  certain  nombre  d’aiïections  de  la  peau  qui  se  manifes- 
tent par  un  ou  plusieurs  caractères  extérieurs  simultanés  et  facilement  recon- 
naissables, il  en  est  un  plus  grand  nombre  qui  sont  caractérisées  par  des  parti- 
cularités multiples  dont  révolution  présente  successivement  des  signes  variés. 
Ce  sont  autant  de  sources  différentes  d’erreurs,  si  l’on  voit  le  malade  à l’une  ou 
à l’autre  des  périodes  lentement  successives  de  son  affection  cutanée  ; car  on  a 
aflaire  en  apparence  à des  maladies  dilTérentes.  Cette  seule  considération  dé- 
montre le  vice  radical,  au  point  de  vue  diagnostique,  de  la  classification  de 
Willan,  (jui  se  base  sur  l’élément'initial  de  la  maladie. 

C’est  en  vain  du  reste  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  cher- 
cherait une  classification  des  maladies  cutanées  qui  satisfasse  complètement  la 
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pratique.  En  général,  dans  les  classilications  proposées,  on  se  préoccupe  plus 
de  la  coordinalion  scolastique  ou  scientifique  que  de  rapplicalion  clinique;  et 
niallieureusement,  il  faut  l’avouer,  il  est  impossible,  avec  une  seule  classificalion, 
de  satisfaire  à la  fois  la  science,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique.  Il  faut  de 
toute  nécessité,  cà  mon  avis,  envisager  dilTéremment  les  maladies  cutanées  à 
propos  de  chacun  de  ces  points  do  vue,  qui  devraient  constituer  autant  de  divi- 
sions principales  dans  les  traités  spéciaux  des  maladies  do  la  peau. 

Le  diagnostic,  dont  j’ai  seulement  à m’occuper,  réclame  la  classification  la 
plus  simple  comme  point  de  départ  : celle  qui  se  base  sur  la  constatation  des 
éléments  directement  appréciables  sur  le  malade,  quelle  que  soit  la  période  à 
laquelle  est  arrivée  son  affection  cutanée.  En  prenant  ce  point  de  départ  immé- 
diatement saisissable  pour  dénommer  la  maladie,  on  s’appuie  sur  la  base  la  plus 
solide  pour  remonter  «nsuite,  autant  que  faire  se  peut,  à son  origine  ou  à sa 
nature.  C’est  l’application  de  ce  principe  que  j’ai  utilisé  dans  cet  ouvrage,  où 
chaque  élément  apparent,  traité  à part,  est  rattaché  aux  affections  dont  il  dépend, 
et  où  chacune  de  ces  dernières  est  examinée  séparément  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  C’est  en  réalité  la  nosographie  cutanée  de  Plenck,  dégagée  de  ses 
détails  méticuleux,  et  complétée,  que  je  préconise  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies de  la  peau,  tout  en  reconnaissant  qu’elle  ne  peut  être  applicable  qu’au  diag- 
nostic, comme  moyen  de  le  faciliter,  car  les  caractères  extérieurs  sont  des  fils 
conducteurs  qui  conduisent  seulement  à dénommer  les  espèces  généralement 
admises.  Mais  le  diagnostic  doit  aller  plus  loin. 

Le  but  le  plus  élevé  de  la  science  des  maladies  est  de  déterminer  leurs  causes 
et  leur  nature,  et  c’est  d’après  cette  déterminalion,  toujours  difficile  et  toujours 
incomplète,  que  doit  se  guider  la  thérapeutique.  Or,  c’est  précisément  pour  fran- 
chir ces  deux  étapes  que  nous  manquons  de  classifications  suffisamment  pré- 
cises. Celles  qui  ont  été  proposées  n’offrent  pas  malheureusement  beaucoup  de 
groupes  de  maladies  de  la  peau  bien  déterminées,  et  dont  le  cadre  soit  admis 
sans  discussion.  Les  fièvres  éruptives  en  seraient  cependant  un  exemple,  si 
elles  ne  conslituaient  pas  des  maladies  k manifestations  morbides  vers  la  peau, 
plutôt  que  des  affections  cutanées  proprement  dites.  Les  sypiiilides,  les  scrofu- 
lides, les  affections  cutanées  réellement  dues  cà  des  parasites  animaux,  for- 
ment des  classes  généralement  admises;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  certaines 
affections  attribuées  à des  parasites  végétaux,  ni  de  la  famille  des  dartres,  ex- 
pression donnée  par  le  vulgaire  à toutes  les  affections  cutanées  chroniques,  et 
que  l’on  a cherché  cà  réhabiliter  de  nos  jours  en  l’appliquant  aux  affections  que 
l’on  considère  comme  étant  sous  la  dépendance  d’une  disposition  générale  de 
l’économie  dite  diathèse  dartreuse;  mais  son  sens  trop  Vcagiie  ne  saurait  servir 
à caractériser  avec  précision  un  groupe  de  maladies  cutanées. 

Symptômes  ou  signes.  — Je  viens  de  rappeler  que  les  affections  cutanées 
présentent  des  éléments  extérieurs  de  diagnostic.  Ce  sont  des  macules,  des  ta- 
ches ou  des  COLORATIONS  anomales,  des  papules,  des  pustules,  des  vésicules, 
des  RULLES,  des  squames,  des  tubérosités  (ou  tubercules),  des  croûtes,  des 
ULCÉRATIONS,  des  CICATRICES,  les  signes  que  présentent  les  ongles,  ceux  fournis 
par  les  poils  ou  cheveux,  et  enfin  ceux  que  produisent  certains  parasites  ani- 
maux ou  végétaux.  Guibont  a insisté  avec  raison,  dans  une  note  communiquée  à la 
Société  des  hôpitaux  (mars  1807),  sur  les  difficultés  du  diagnostic  qui  résultent 
d’un  traitement  irritant  antérieur,  dans  les  cas  où  des  émolliens  étaient  indiqués. 
Les  véritables  caractères  de  la  maladie  sont  alors  mas([ués  par  un  surcroît  d’in- 
llammation  : rougeur  érysipélateuse,  turgescence  phlegmoneuse,  dénudation  de 
la  peau,  ulcérations,  eschares,  etc.;  et  ce  n’est  que  lorsque  ces  complications  ont 
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disparu,  que  le  diagnostic  devient  possible.  Aux  lésions  apparentes,  qui  consti- 
tuent les  signes  principaux  des  maladies  de  la  peau  proprement  dites,  il  faut 
ajouter  comme  éléments  du  diagnostic  : le  siége^  les  limites,  la  configuration 
des  lésions  cutanées,  les  différences  que  chaque  caractère  peut  olîrir  suivant 
l’espèce;  V évolution  antérieure  ou  actuelle  des  phénomènes  locaux;  les  'phéno- 
mènes fébriles  primitifs,  qui  se  constatent  au  début  non-seulement  des  fièvres 
dites  éruptives,  mais  encore  de  quelques  autres  affections  cutanées  ordinaire- 
ment chroniques  (l’eczéma,  l’acné,  etc.).  Des  phénomènes  généraux  anémiques 
ou  même  cachectiques  sont  encore  attribués  k la  persistance  de  la  maladie; 
mais  ils  agissent  plus  souvent  comme  causes^  de  même  que  certaines  diathèses 
encore  incomplètement  connues  sous  ce  rapport,  et  parmi  lesquelles  la  scro/'w7e 
et  la  syphilis  jouent  un  rôle  important.  LÎiérédité,  la  contagion  ne  sont  pas 
moins  nécessaires  à rechercher  comme  explication  du  développement  de  la  ma- 
ladie, de  même  que  Vhabitation  dans  les  contrées  où  l’affection  observée  est 
endémique,  et  l’ingestion  de  certaines  substances  plus  ou  moins  toxiques. 

Indé[)endamment  de  ces  nombreux  éléments  principaux  du  diagnostic  des  af- 
fections ou  éruptions  cutanées  proprement  dites,  la  peau  est  encore  le  siège  de 
symptômes  qui  ne  sont  pas  sans  importance.  Outre  sa  congestion  ou  son  inflam- 
inalion  locales,  sa  tension  par  de  l’air  ou  de  la  sérosité  infiltrés  dans  les  tissus 
sous-jacents,  ou  par  d’autres  causes,  elle  est  assez  souvent  le  siège  d’une  exar 
gération  ou  d’une  diminution  plus  ou  moins  complète  de  la  sensibilité  (hyperes- 
thésie, anesthésies),  d’une  rigidité  extrême  (sclérème),  de  sueurs  morbides 
par  leur  abondance,  leur  localisation,  ou  par  la  modification  du  liquide  qui  les 
constitue.  Les  fistules  de  la  peau  fournissent  également  des  signes  importants 
de  lésions  viscérales  ou  de  maladies  internes. 

3°  ] ^Exploration.  — Je  n’insisterai  pas  sur  les  moyens  très-simples  qui  ser- 
vent à explorer  la  peau  ou  ses  produits.  Ce  sont  principalement  : Vinspection 
directe  ou  avec  la  loupe  et  le  microscope,  la  palpation^  la  pression,  le  frôle- 
ment, le  pincement,  les  piqûres,  et  l’apposition  de  corps  plus  froids  ou  plus 
chauds  que  la  peau  elle-même  {Voy.  Anesthésies). 

PEAU  BRONZÉE.  — Voy.  Bronzée  (Maladie). 

PECTORILOQUIE.  — Voy.  Voix  thoracique. 

PÉDICULAIRE  (Maladie).  — Voy.  Phthiriase. 

PELLAGRE.  — On  sait  que  la  pellagre,  signalée  d’abord  en  Lombardie, 
puis  en  Espagne,  a été  en  France  l’objet  de  travaux  nombreux  dus  à Brierre  de 
Boismont  (1844-),  Roussel  (1845  et  1866),  L.  Marchant,  Lalesque  (1847),  Bail- 
larger  (1848),  Costallat  (1860  et  1868),  Billod,  Landouzy  (1860),  Ch.  Bouchard 
(186i2),  Yernois  (1866),  etc.  Elle  a été  observée  dans  des  conditions  diverses, 
qui  font  que  l’on  a discuté  longtemps  sur  l’origine  et  la  nature  de  la  maladie. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — La  pellagre  est  principalement  caractérisée 
par  des  phénomènes  morbides  du  côté  de  la  peau,  du  côté  des  voies  digestives, 
et  du  côté  de  l’appareil  nerveux;  c’est  ce  qu’on  a appelé  la  triade  de  la  pellagre. 

Du  côté  de  la  peau,  on  constate  des  lésions  particulières  au  niveau  des  parties 
1('S  plus  habituellement  exposées  aux  rayons  solaires  : au  dos  des  mains,  à la 
partie  externe  de  l’avant-bras,  sur  les  pieds,  à la  partie  antérieure  et  inférieure 
des  jambes,  à la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine,  et  parfois  au 
Iront  et  sur  les  joues.  On  y constate  une  desquamation  de  l’épiderme  qui  a 
pris  une  teinte  l)runâtre,  ou  bien  c’est  un  érythème  plus  ou  moins  prononcé, 
ou  bien  une  intlammation  comme  érysipélateuse,  parfois  avec  phlyctènes 
comme  à la  suite  d’une  brûlure.  — Les  troubles  digestifs  sont  caractérisés  par 
une  boulimie  et  une  diarrhée  presque  constantes,  rarement  par  de  la  consti-  ' 
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pation  ou  des  vomissements.  — Les  symptômes  nerveux  constituent  ce  qu’on 
a appelé  la  folie  pellagreuse  qui  est  aiguë  ou  chronique  et  avec  propension  au 
suicide.  En  dehors  de  l’altération  des  facultés  intellectuelles,  les  malades  ont 
de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  hourdonnements  d’oreilles,  des  éblouisse- 
ments, des  douleurs  rachidiennes,  des  crampes,  des  convulsions,  des  troubles 
de  locomotion,  parfois  même  de  la  paraplégie,  sans  que  ces  symptômes  se  ren- 
contrent réunis  chez  le  même  malade.  — Le  pouls  est  lent  et  faible,  les  lèvres 
sont  livides  et  la  muqueuse  buccale  est  pâle,  sauf  lorsque  la  fièvre  survient  à 
une  époque  avancée  de  la  maladie. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Je  n’expose  ce  sommaire  des  éléments 
symptomatiques  de  la  pellagre  que  pour  rappeler  qu’ils  sont  caractéristiques,  et 
qu’ils  suffisent  parfaitement  pour  faire  dénommer  la  maladie.  Mais  ce  diai';nostic 
simplement  nosologique  demande  à être  complété,  et  c’est  justement  là  une 
des  questions  les  plus  obscures  de  la  pathologie. 

D’abord  relativement  à révolution  des  phénomènes  cutanés,  digestifs,  ner- 
veux-, il  n’est  pas  établi  positivement  qu’ils  s’enchaînent  et  se  succèdent  régu- 
lièrement. On  a bien  voulu,  en  se  basant  sur  eux,  diviser  la  maladie  en  trois 
périodes,  mais  cette  division  a été  reconnue  inapplicable  à la  plupart  des  faits 
observés.  Pour  Billod,  par  exemple,  ce  sont  les  troubles  nerveux  ou  plutôt 
l’aliénation  mentale,  qui  sont  la  cause  première  de  la  pellagre,  opinion  qui  a 
paru  trop  exclusive  à beaucoup  d’observateurs. 

Non-seulement  la  marche  de  la  pellagre  a été  mal  déterminée,  mais  ses  causes, 
ses  causes  surtout,  ont  été  diversement  appréciées.  L’insolation  a été  générale- 
ment considérée  comme  la  cause  déterminante  de  l’éruption  cutanée,  ce  que 
son  retour  au  printemps  justifie,  mais  on  a admis  aussi  des  causes  internes,  et 
en  particulier  l’usage  du  maïs  altéré  par  un  parasite  végétal.  Cependant  cette 
dernière  cause,  sans  pouvoir  être  niée,  ne  saurait  être  considérée  comme 
exclusive;  car  la  pellagre  a été  manifestement  constatée  dans  des  établisseinents 
d’aliénés  qui  ne  faisaient  nullement  usage  du  maïs,  de  même  qu’en  dehors  de 
ces  établissements,  ainsi  que  Landouzy  en  a rapporté  des  faits  bien  péremp- 
toires {Arch.  de  méd.^  1860,  t.  XYI).  Ch.  Bouchard,  H.  Gintrac,  Bertet,  Leudet 
(de  Rouen),  etc.,  ont  défendu  la  même  opinion. 

Sans  vouloir  trancher  la  question  relativement  à la  pellagre  de  Lombardie, 
d’Espagne  et  du  midi  de  la  France,  on  peut  se  demander  si  celle  qui  est  ren- 
contrée dans  les  maisons  d’aliénés  n’est  pas  un  simple  érythème  on  érysipèle 
sub-aigu  produit  par  l’insolation  chez  des  aliénés  lypémaniaques  on  déments, 
donf  les  lésions  cutanées  se  compliquent  de  troubles  intestinaux  comme  le  font 
les  brûlures  étendues.  Telle  est  l’interprétation  que  m’ont  suggérée  un  bon 
nombre  de  faits  que  j’ai  observés  pendant  un  certain  nombre  d’années  dans 
l’asile  de  Clermont  (Oise),  et  concernant  des  aliénés  des  deux  sexes,  à sensibi- 
lité obtuse,  et  qui  m’ont  paru,  dans  les  années  où  les  cours  étaient  encore 
dépourvues  d’ombrage,  plus  nombreux  que  plus  tard.  Que  l’on  fasse  abstrac- 
tion des  phénomènes  cutanés  et  manifestement  dus  à l’insolation  dans  de  pareils 
cas,  et  il  reste  des  lypémanies  ou  des  démences  vulgaires. 

Les  formes  de  la  pellagre  sont  subordonnées  à la  j)rédominance  de  certains 
symptômes,  et  surtout  aux  causes  qui  la  produisent.  Existe-t-il  une  seule  espèce 
de  vraie  pellagre,  due  à une  intoxication  par  un  parasite  du  maïs  ou  du  blé, 
comme  l’ont  soutenu  Roussel  et  Costallat,  dont  les  travaux  ont  été  couronnés 
par  l’Académie  des  sciences?  Les  faits  dans  lesquels  cette  origine  n’existe  pas, 
et  qui  sont  d’ailleurs  symptomatiquement  semblables  aux  précédents,  sont-ils 
aussi  des  exemples  de  vraies  pellagres?  Ne  sont-ils  (pie  des  fausses  ou  pseudo- 
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pellagres?  Ces  trois  opinions  ont  élé  toutes  soutenues  affirmativement  et  néga- 
livemenl.  Celle  qui  paraît  le  plus  généralement  admise  paraît  être  celle  qui 
admet  la  vraie  pellagre  par  intoxication,  et  les  pseudo-pellagres  dues  à d’autres 
causes,  comme  l’insolation,  la  misère,  l’aliénation  mentale,  certaines  profes- 
sions, et  l’alcoolisme  signalé  par  Leudet  {Gaz.  méd..,  1807). 

Parmi  les  com'plicaiions  de  la  pellagre,  il  en  est  une  surtout  qui  mérite  d’être 
mentionnée  : c’est  le  scorbut. 

3®  Pronostic.  — La  pellagre  est  une  maladie  grave  dans  toute  circonstance, 
et  surtout  lorsqu’il  existe  une  aliénation  mentale.  On  a cependant  observé  des 
faits  de  guérison  définitive;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  maladie  revient 
souvent  périodiquement  au  printemps  pour  se  suspendre  ensuite,  et  que  ces 
intermittences  n’ont  pas  été  considérées  comme  des  guérisons.  Vernois  (1860) 
et  Costallat  ont  proposé  des  moyens  hygiéniques  d’extinction  de  la  vraie  pellagre. 

PELVIENNE  (Région).  — Voij.  Bassin. 

PELVI-PÉRITONITE.  — Voy.  Péritonite. 

PEMPHIGUS.  — Voy.  Bulleuses  (Maladies)  et  Syphilides  (bulleuses). 

PÉNIS.  — Le  pénis  n’est  pas  affecté  d’affections  particulières  qui  soient  du 
domaine  delà  pathologie  interne;  mais  il  est  le  siège  de  différents  signes  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  maladies  diverses,  et  principalement  de  la  blennor- 
rhagie ou  de  la  syphilis.  Le  coït  à lui  seul  détermine  parfois  des  lésions 
qu’on  peut  être  disposé  à rapporter  à une  autre  origine.  Selon  Demarquay  et 
Parmentier  {Des  Lésions  du  jjénis  déterminées  ])ar  le  coït,  1801), il  peut  sur- 
venir une  parapliimosis,  une  inllammaiion  des  follicules  du  prépuce,  des 
déchirures  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le  gland  à sa  base,  des  ruptures  du 
frein,  de  l’urètre  ou  des  corps  caverneux,  des  déchirures  du  méat  urinaire,  et 
enfin  une  ajwplexie  dans  le  bulbe  de  Vurétre,  lésion  non  encore  signalée. 

L’érection  morbide  du  pénis  est  le  principal  signe  du  satyriasis,  tandis  que 
sa  flaccidité  constante,  avec  l’absence  de  désirs  vénériens  dans  les  conditions 
d’excitation  les  mieux  caractérisées,  démontre  rimpuissance.  Comme  lésions 
locales,  on  y rencontre  Vherpès  {Voy.  p.  518),  l’acare  de  la  gale  (chez  les  ma- 
lades des  hôpitaux),  rinfianimation  ordinairement  symptomatique  du  prépuce 
(balanite),  du  gland  (posthile),  ou  de  la  veine  dorsale  de  la  verge  {Voy.  Blen- 
norrhagie), le  phimosis,  le  paraphimosis,  etc.,  que  je  me  contente  d’indiquer. 

PERCUSSION.  — La  percussion,  à l’aide  de  laquelle  on  produit  artifi- 
ciellement des  résonnances  accidentelles,  a pour  objet,  comme  la  plupart  des 
autres  méthodes  physiques  d’exploration,  le  diagnostic  anatomique  ou  des  lé- 
sions organiques.  On  l’ap[)lique  principalement  à la  poitrine  et  à l’abdomen. 
Bans  les  autres  régions  du  corps,  à la  tête,  au  cou,  aux  membres  ou  au  rachis, 
la  percussion  ne  présente  pas  une  utilité  suffisante  pour  justifier  son  emploi, 
sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels;  je  renvoie  donc  sur  ce  point  aux  ouvrages 
spéciaux  publiés  sur  la  matière.  Je  ne  m’occuperai  ici  que  de  la  percussion  de 
la  poitrine,  de  l’ahdonien,  et  de  la  percussion  dite  auseultatoire. 

1.  Percussion  de  la  poitrine. 

But.  — En  produisant  des  résonnances  variées  suivant  le  degré  de  com- 
pacité solide,  liquide  ou  gazeuse  des  organes  ou  des  corps  inlra-thoraciques,  la 
percussion  a pour  objet  d’apprécier  d’abord  la  situation  physiologique  ou  patho- 
logique des  organes  solides  au  milieu  de  ceux  qui  renferment  plus  ou  moins 
d’air,  et  l'éciproquemenl,  et  ensuite  celle  des  tumeurs  qui  sont  assez  volumi- 
neuses et  assez  rapprochées  des  [>arois  thoraciijues  jiour  modifier  le  son  obtenu 
à leur  niveau.  La  percussion  fait  constater  ainsi  les  limites  en  surface  de  ces 
organes  ou  de  ces  tumeurs,  et  par  suite  leur  volume,  que  l’on  ne  peut  cepen- 
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danl  avoir  la  prétenlion  de  préciser  à 1 millimètre  près.  Il  y aurait  également 
de  rexagéralion  à vouloir  iiidicpier  Véj^aisseur  même  des  organes;  mais  ce  qui 
est  inconteslable,  c’est  qu’il  est  permis  de  juger,  par  la  percussion,  de  la  densité 
plus  ou  moins  grande  des  parties  sous-jacentes  aux  points  percutés,  })ar  le  plus 
ou  moins  de  résistance  ressentie  sous  le  doigt,  ainsi  que  l’a  signalé  Corvisart. 

Méthodes  d exploration.  — Comme  pour  tout  autre  mode  d’exploration, 
il  faut  que  l'individu  exploré  soit,  autant  que  faire  se  peut,  dans  une  position 
convenable.  Qu’il  soit  debout,  couché  ou  assis,  l’essentiel  est  que  lès  deux  cotés 
de  sa  poitrine  soient  dans  des  conditions  semblables  ou  symétriques.  On  a fait 
remarquer  avec  raison  que  la  partie  percutée  peut  sans  inconvénient  être  recou- 
verte d’un  vêlement  léger,  pourvu  qu’il  y soit  iiniformémeiit  étendu. 

Je  ne  ferai  pas  l’historique  des  divers  procédés  de  percussion  depuis  Aven- 
brugger  et  Corvisart,  qui  pratiquaient  la  percussion  immédiate;  n>ais  ils  ont 
suffisamment  parlé  (quoique  d’une  manière  incidente)  de  l’interposition  de  corps 
étrangers  entre  la  poitrine  et  la  main  qui  percute  pour  que  la  revendication  de 
l’idée  première  soit  aujourd’hui  puérile.  Comme  application  de  celle  idée  de 
percussion  médiale,  sur  laquelle  Piorry  a le  mérite  d’avoir  particulièrement 
insisté,  on  a successivement  employé  comme  corps  intermédiaire  : 1°  la  main 
appliquée  aplat;  un  seul  doigt  appliqué  par  sa  face  interne  ou  par  sa  face 
dorsale  et  percuté  sur  sa  face  libre;  3°  une  plaque  solide  (en  bois,  ivoire  ou 
métal),  à laquelle  Piorry  a donné  le  nom  de  plessimctre,  et  qui  porte  des  divi- 
sions millimétriques  ; 4®  un  simple  morceau  de  caoutchouc  (Louis)  maintenu 
appliqué  sur  la  poitrine  avec  les  doigts  de  la  main  gauche,  tandis  que  les  doigts 
de  la  main  droite  servent  à la  percussion;  5°  enfin  divers  instruments  tendant  à 
se  substituer  au  plessimètre,  et  dont  un  des  plus  ingénieux  est  le  plessigraplie 
de  Peler,  qui  a l’avantage  de  permettre  de  marquer,  par  des  points  noirs,  les 
endroits  où  le  son  change  {Acad,  de  méd.,  1864).  On  a aussi  recommandé 
comme  corps  percutants  des  marteaux  appropriés,  qui  ne  sont  pas  généralement 
adoptés  dans  la  pratique. 

Des  différents  procédés  de  percussion  médiate  (la  seule  adoptée  aujourd’hui), 
quel  est  le  préférable?  Il  serait  difficile  de  trancher  la  question  pour  les  méde- 
cins déjà  familiarisés  avec  un  de  ces  procédés  qui,  par  cela  même,  est  pour  eux 
le  meilleur.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  les  débutants,  qui  ont  à choisir  entre 
les  différents  procédés  rappelés  plus  haut.  Ils  doivent  savoir  que  l’application  à 
plat  de  la  main  tout  entière  peut  nuire  à la  production  des  résonnances  en 
même  temps  qu’à  la  précision  de  leur  siège;  que  le  plessimètre,  outre  le  désa- 
vantage de  ne  pouvoir  s’appliquer  toujours  bien  exactement  sur  les  surfaces  per- 
cutées, au  niveau  des  espaces  intercostaux  des  sujets  maigres,  par  exenqile, 
présente  le  grave  inconvénient  que  j’ai  rappelé  dans  mes  Études  sur  les  bruits 
de  2^ercussion  {Arcli.  de  méd.,  1855)  de  [iroduire  un  bruit  accessoire  résul- 
tant du  choc  de  percussion  sur  un  corps  dur,  et  qui  domine  les  résonnances 
thoraciques  légères;  qu’il  a en  outre  le  désavantage  de  compliquer  l’expluration 
inutilement,  car  il  n’est  aucun  de  ses  résultats  qui  ne  puisse  être  obtenu  tout 
aussi  exactement  en  \)ercutanl  sur  le  doigt.  Le  caoutchouc,  en  fragment  sem- 
blable à ceux  qu’emploient  les  dessinateurs,  a sur  le  plessimètre  ordinaire  l’a- 
vantage de  s’appliquer  toujours  exactement  sur  les  régions  })erculées  cl  de  ne 
pas  donner  lieu  à un  bruit  de  choc  étranger  à ceux  que  l’on  désire  ohtenir.  Mais 
l’emploi  du  doigt,  comme  corps  intermédiaire  qui  suffi t à toutes  les  exigences, 
ne  le  cède  àaucun  autre,  ni  pour  la  facilité  d’ap[dication,  ni  pour  l’aptitude  avec 
laquelle  il  fait  corjts  avec  les  parties  à explorer,  sans  donner  lieu  à aucune  sono- 
rité étrangère.  Il  est  préférable  que  la  jtercussion  ail  lieu  sur  la  face  dorsale  du 
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doigt  percuté;  car  les  os  du  doigt  y sont  plus  superficiels  que  vers  la  face  pal- 
maire, ce  qui  donne  plus  de  netteté  aux  résonnances;  un  autre  avantage  de  ce 
procédé,  c’est  que  la  sensation  de  résistance  est  bien  mieux  perçue  par  la  face 
palmaire  du  doigt  appliqué  que  par  sa  face  dorsale.  On  peut  percuter  sur  l’indi- 
cateur ou  sur  le  médius  de  la  main  gauche,  en  maintenant  également  appliqués 
et  un  peu  écartés,  sur  la  poitrine,  l’indicateur  et  l’annulaire,  ce  qui  donne  l’a- 
vantage de  bien  fixer  sur  les  surfaces  convexes  le  doigt  percuté  intermédiaire. 
C’est  à ce  dernier  procédé  que  j’ai  habituellement  recours.  La  percussion  sur  le 
doigt  est  d’ailleurs  la  plus  généralement  adoptée.  Elle  ne  présente  d’inconvé- 
nient que  pour  le  médecin  d’hôpital,  obligé  de  pratiquer  successivement  la 
percussion  sur  un  grand  nombre  de  malades.  Le  doigt  percuté  finit  alors,  en 
etîet,  par  devenir  plus  ou  moins  douloureux  si  la  percussion  est  fréquemment 
répétée;  on  peut  d’ailleurs  y remédier  facilement  en  passant  à ce  doigt  un  doigtier 
en  caoutchouc,  qui  reçoit  immédiatement  le  choc  sans  nuire  aux  qualités  du  son 
obtenu. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  percussion  que  l’on  emploie,  on  la  pratique  légè- 
rement ou  avec  force,  sans  l’exagérer  pourtant  comme  le  font  certains  observa- 
teurs au  niveau  de  la  poitrine;  car  une  pareille  pratique,  outre  qu’elle  est  quel- 
quefois douloureuse,  ne  saurait  conduire  qu’à  des  résultats  dont  il  est  permis  de 
contester  la  valeur. 

Lorsque  l’on  constate  par  la  percussion  le  volume  ou  les  limites  d’un  organe, 
d’une  tumeur,  d’un  épanchement,  il  est  souvent  important  de  s’assurer  d’une 
manière  précise  s’il  y a,  les  jours  suivants,  un  progrès  croissant  ou  décroissant 
de  la  partie  délimitée.  Pour  faire  cette  comparaison,  il  faut  tracer  sur  la  peau, 
non  la  configuration  complète  des  organes,  dont  la  vue  peut  effrayer  ou  préoc- 
cuper inutilement  le  malade,  mais  de  simples  traits  ou  points  de  repère,  tracés 
aux  extrémités  des  diamètres  principaux  ou  dans  les  seuls  points  susceptibles 
d’indiquer  plus  manifestement  les  changements  survenus.  Ces  traits  peuvent  se 
faire  avec  de  l’encre,  que  l’on  trouve  partout  et  sur  laquelle  on  peut  passer  légè- 
rement le  crayon  de  nitrate  d’argent  si  l’on  veut  fixer  plus  longtemps  le  tracé. 

3"  Signes.  — Pour  bien  juger  des  signes  fournis  par  la  percussion  de  la  poi- 
trine dans  les  maladies,  il  faut  se  familiariser  avec  les  résultats  obtenus  sur  la 
poitrine  saine.  Les  descriptions  les  plus  minutieuses  ne  peuvent,  à cet  égard, 
suppléer  à cet  exercice  pratique.  C’est  principalement,  en  effet,  par  comparai- 
son avec  les  résultats  physiologiques  que  l’on  peut  bien  apprécier  les  signes 
pathologiques  fournis  par  la  percussion. 

On  doit  considérer  comme  type  normal  ou  moyen  de  la  sonorité  thoracique, 
celle  qui  est  produite  par  une  percussion  médiocrement  forte  entre  la  clavicule 
et  le  mamelon,  chez  un  adulte  bien  portant,  d’une  force  musculaire  et  d’un 
embonpoint  modérés,  sonorité  dont  la  production  s’accoiupagne  d’un  certain 
degré  d’élasticité  sensible  sous  les  doigts  qui  percutent.  Cette  sonorité  est  modi- 
fiée de  différentes  manières  dans  les  maladies  avec  lésions  des  organes  thoraci- 
ques. Les  signes  anomaux  qui  en  résultent  se  résument  dans  les  trois  groupes 
que  j’ai  établis  {Mém.  cité),  et  qui  sont  basés  . 

Sur  V intensité  des  résonnances  ; 

2°  Sur  leur  ton  ou  leur  tonalité  ; 

3^^  Sur  la  sensation  tactile  d’élasticité  ou  de  résistance. 

On  peut  y ajouter,  comme  appendice,  le  bruit  accessoire  produit  extérieu- 
rement par  le  choc  de  percussion. 

Je  crois  avoir  démontré  la  nécessité  de  modifier  les  idées  scientifiques  généra- 
lement admises  sur  la  percussion,  à l’exception  toutefois  de  la  plupart  de  celles 
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qui  ont  cours  sur  la  matité,  qui  conserve  comme  signe  bien  connu  toute  sa 
prééminence.  On  admet  dans  la  plupart  des  traités  ex-prof esso  que,  outre 
la  diminution  d’intensité  de  la  sonorité  {matités)  ou  son  exagération  {sou 
tiimpanique),  cette  sonorité  offre  des  modifications  de  timbre  {bruit  de  pot 
fêlé,  bruit  skodique  de  la  pleurésie,  sonde  bois,  etc.).  Or,  les  sonorités  dites 
fympaniques  et  celles  cà  timbre  anomal  présentent  la  plus  étrange  confusion, 
ce  qui  tient  à ce  que  l’on  ne  fait  pas  la  part  de  la  tonalité,  simplement  signalée 
par  Skoda,  mais  qui  doit  occuper  une  large  place  dans  la  théorie  comme 
dans  l’étude  clinique  des  signes  fournis  par  la  percussion.  Je  ne  saurais 
m’étendre  ici  sur  la  théorie  de  cette  question,  mais  je  ne  puis  m’empêcher  de 
faire  remarquer  : 1°  que  les  matités  généralement  admises  sont  des  sonorités 
aiguës,  comme  l’a  lait  remarquer  déjà  Flint  ; 2'^  que  les  timbres  anomaux  admis 
sont  également  des  résonnances  aiguës,  et  que  c’est  à leur  acuité  qu’elles 
doivent  leurs  caractères  particuliers;  3^^  enfin,  que  les  signes  fournis  par  les 
variations  de  la  tonalité  peuvent  se  renconter  isolés  de  ceux  fournis  par  l’in- 
tensité des  résonnances. 

Mais,  dira-t-on,  comment  distinguer  si  l’on  a affaire  à une  lésion  de  tonalité 
ou  de  simple  intensité?  La  réponse  est  facile.  Il  y a seulement  différence 
d'intensité  de  son  entre  deux  régions  correspondantes  de  la  poitrine  si,  en 
les  percutant  de  la  même  manière,  on  y constate  une  sonorité  différente,  et 
qu’ensuite  on  puisse  égaliser  le  son  à droite  et  à gauche  en  percutant  l’un  des 
côtés  plus  fortement  ou  plus  légèrement  que  l’autre.  On  est  sûr  au  contraire 
qu’il  y a une  différence  de  to7io.lité  si  les  caractères  insolites  du  son  persistent, 
quel  que  soit  le  degré  de  force  ou  d’atténuation  de  la  percussion  d’un  côté 
par  rapport  à l’autre.  Je  dois  ajouter  que  les  sons  aigus  et  graves  ont  des 
caractères  facilement  appréciables  ; les  sons  franchement  aigus  sont  durs, 
brefs  et  comme  superficiels  ; les  sons  franchement  graves  sont  au  contaire 
moelleux,  prolongés  et  comme  profoyids. 

On  conçoit,  d’après  ce  qui  précède,  que,  pour  bien  établir  les  conditions 
organiques  des  bruits  de  percussion  thoracique,  il  faut  rechercher  isolément 
celles  des  variations  d’intensité  et  de  tonalité,  puisqu’elles  peuvent  se  rencon- 
trer isolées,  en  y joignant  celles  de  la  résistance  ou  de  l’élasticité  tactiles.  Or,  la 
science  n’est  pas  fixée  d’une  manière  définitive  sur  cette  importante  question 
que  j’ai  cru  devoir  soulever  {Loc.  cit.).  Les  conditions  organiques  des  matités 
sont  les  seules  sur  lesquelles  on  soit  d’accord,  en  tant  que  lésions  anatomiques 
{Vog.  Matité).  — Mais  on  est  loin  de  l’être  sur  les  conditions  organiques  des 
résonnances  dites  tympaniques.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  on  avait  admis 
comme  un  axiome  cette  proposition  : que  l’intensité  des  sonorités  de  percus- 
sion était  d’autant  plus  grande  que  la  quantité  d’air  contenu  dans  les  parties 
sous-jacentes  était  plus  considérable.  Les  faits  ont  démontré  que  cette  propo- 
sition est  bien  loin  d’être  absolue  {Yoy.  Tympanisme).  — Quant  à la  tonalité 
grave  ou  aiguë  des  résonnances  de  percussion  thoracique,  il  est  difficile  d’en 
préciser  encore  les  véritables  conditions  organiques.  Cependant  je  crois  avoir 
démontré  que  l’une  des  principales  est  précisément  cette  plus  ou  moins  grande 
quantité  d’air  contenue  dans  les  organes  et  que  l’on  considérait  à tort  comme 
cause  première  des  variations  d’intensité  des  sons.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule 
cause  des  variations  de  la  tonalité,  et  le  problème  doit  être  considéré  comme 
étant  encore  à l’étude  {Voy.  Matité,  Tympanisme). 

IL  Percussion  de  l’abdomen. 

L’emploi  de  la  percussion  au  niveau  de  l’abdomen,  dû  à Piorry,  et  considéré 
d’une  manière  générale  comme  procédé  d’exploration,  diffère  seulement  par 
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quelques  parlicularités  de  détails  de  la  percussion  delà  poitrine.  Ainsi,  pour  per- 
cuter la  région  abdominale,  il  tant  que  l’individu  soit  couché  sur  le  dos  dans  la 
supination,  et  que  les  muscles  des  parois  soient  dans  le  relâchement  ; pour  la 
percussion  des  régions  externes,  il  devra  être  couché  sur  le  côté  opposé  à celui 
que  l’on  veut  examiner.  Il  y a peu  de  praticiens  qui  jugent  utile  de  percuter  les 
régions  postérieures  de  l’abdomen  ou  régions  lombaires  {Voy.  IRuas). 

C’est  au  niveau  des  parties  antérieures  et  latérales  de  l’abdomen  que  l’on 
pourra  surtout  tirer  parti  d’une  percussion  légère  ou  forte,  avec  simple  appli- 
cation du  doigt  ou  du  plessimètre,  ou  avec  dépression  forcée  des  parties  molles 
si  l’état  du  ventre  le  permet.  Ces  moyens  sont  recommandés  avec  raison  par 
Piorry  pour  connaître  l’état  des  organes  superficiels  ou  profonds. 

Les  signes  perçus  par  la  percussion  de  l’abdomen,  considérés  en  général, 
sont  les  mêmes  que  ceux  fournis  par  la  poitrine  : matités  variées,  sonorités 
exagérées  d’intensité,  graves  ou  aiguës,  résistance  variable  sous  le  doigt.  Cette 
dernière  particularité  acquiert  seulement  plus  d’importance  au  niveau  de 
l’abdomen,  en  raison  de  la  mollesse  des  parois  de  cette  cavité  comparée  à celle 
du  thorax,  mollesse  qui  permet  à la  palpation  de  compléter  avec  avantage  la 
sensation  tactile  perçue  pendant  la  percussion,  et  même  les  autres  données 
que  cette  dernière  fournit.  L’acuité  des  sons  est  en  général  très-remarquable 
au  niveau  de  l’abdomen,  qui  présente  sous  le  nom  de  son  humorique  (Piorry) 
une  sonorité  particulière  due  à la  présence  simultanée  d’un  liquide  et  d’un  gaz. 

Les  conditions  organiques  des  sonorités  abdominales  dues  à la  percussion 
sont  un  peu  différentes  de  celles  que  présente  le  thorax , en  raison  des  organes 
différents  contenus  dans  les  deux  cavités.  Ce  sont  pourtant,  des  deux  parts,  des 
augmentations  de  volume  d’organes  solides  (foie,  rate,  reins,  etc.),  des  tumeurs 
solides,  des  épanchements  liquides  ou  gazeux.  Mais  dans  l’abdomen,  les  liquides 
accumulés  sont  plus  mobiles  que  dans  la  poitrine,  à moins  qu’ils  ne  soient 
renfermés  dans  des  organes  particuliers  (vessie,  hydronéphrose,  hydropisie  de  la 
vésicule  biliaire,  etc.).  Les  gaz  sont  aussi  bien  plus  souvent  accumulés  dans 
les  régions  percutées  au  niveau  de  l’abdomen  que  dans  la  poitrine. 

Les  résultats  obtenus  par  la  percussion  abdominale  ont  une  importance  très- 
grande  dans  la  pratique,  car  si  la  palpation  a une  valeur  qui  prime  quelquefois 
celle  de  la  percussion,  celle-ci  permet  seule  d’arriver  à constater  le  contenu  de 
certaines  tumeurs  (gaz,  liquide,  hydatides)  que  la  palpation  seule  serait  im- 
puissante à faire  reconnaître.  Dans  les  épanchements  ascitiques  douteux,  la 
percussion  pratiquée  dans  des  positions  différentes  les  révèle  d’une  manière 
certaine. 

III.  Percussion  auscultatoire. 

Ce  mode  de  percussion,  ainsi  nommé  par  Cammann  et  Clark,  des  États-Unis, 
consiste  à ausculter  avec  un  cylindre  plein  au  niveau  d’un  organe,  tandis  qu’on 
le  percute  en  différents  sens  en  s’éloignant  ou  se  rapprochant  du  cylindre.  Ces 
auteurs  prétendent  qu’on  peut  soi-même  percuter  et  ausculter  à la  fois,  et  obte- 
nir ainsi  des  sons  particuliers  qui  permettent  de  limiter  très-exactement  le 
volume  de  l’organe  exploré.  Ils  ont  principalement  appliqué  au  cœur  cette 
méthode  d’exploration.  Barth  et  Roger,  qui  ont  fait  connaître  ce  procédé  dans 
leur  excellent  manuel  d’auscultation,  concluent,  après  l’avoir  essayé,  que  la  per- 
cussion auscultatoire  est  d’une  exécution  très- difficile,  que  son  étude  appro- 
fondie doit  demander  autant  de  temps  que  la  percussion  ordinaire;  que  si  elle 
peut  rivaliser  avec  celle-ci  pour  la  mensuration  des  organes  solides  ou  indurés, 
elle  lui  est  certainement  inférieure  dans  la  majorité  des  cas,4?t  notamment  pour 
l’examen  des  milieux  plus  rares. 
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PERFORATIONS.  — Les  perlbratioiis,  de  même  que  les  ruptures,  se 
ratlachent  à la  question  des  communications  morbides.  Les  perforations  se  dis- 
tinguent des  ruptures  en  ce  qu’elles  surviennent  sponlancinent  par  le  lait  d’une 
ulcération  ou  d’une  érosion  des  organes  creux,  par  \^mv  usure  en  un  mot;  tan- 
dis que  les  ruptures,  ordinairement  provoquées  par  des  violences  extérieures 
ou  par  une  distension  exagérée  d’un  organe  ou  d’une  collection  morbide,  résul- 
tent d’une  déchirure  avec  ou  sans  lésion  préalable. 

Les  perforations  ne  sont  pas  des  maladies,  mais  des  accidents  ou  des  compli- 
cations survenant  dans  le  cours  d’un  certain  nombre  d’affections.  Je  n’ai  pas  à 
m’occuper  de  celles  qui,  grâce  à des  adhérences  des  séreuses,  ne  constituent 
que  de  simples  lésions  anatomiques.  Celles  qui  s’annoncent  par  des  symptômes 
sont  tantôt  inattendues  et  tantôt  prévues,  ou  plutôt  reconnues  possibles  parce 
que  l’on  a pu  diagnostiquer  d’abord  l’existence  d’une  des  lésions  susceptibles 
de  les  produire.  Dans  les  deux  conditions,  l’invasion  des  accidents  de  perfora- 
tion est  ordinairement  brusque.  Ces  accidents,  plus  ou  moins  graves,  varient  sui- 
vant que  les  liquides  ou  les  corps  qui  traversent  la  perforation  communiquent 
ou  non  au  dehors. 

A.  — Parmi  les  perforations  qui  communiquent  indirectement  au  dehors, 
c’est-à-dire  qui  s’ouvrent  dans  les  voies  digestives,  respiratoires,  ou  génito- 
urinaires,  je  ne  ferai  qu’indiquer  d'abord  les  ahcès,  les  anévrysmes  et  les 
affections  cancéreuses  ; ces  lésions,  en  détruisant  les  tissus,  perforent  de  dehors 
en  dedans  les  organes  internes  que  je  viens  de  rappeler.  Ces  perforations  don^ 
lient  lieu  soit  à des  hémorrhagies  graves  ou  mortelles,  s’il  s’agit  de  vaisseaux 
d’un  certain  calibre,  soit  à des  flux  purulents  par  différentes  voies.  Un  sentiment 
de  décbilrement  interne,  puis  l’expulsion  par  les  voies  naturelles  des  produits 
épanchés,  dont  la  composition  indique  souvent  la  source,  s’observent  habituelle- 
ment dans  ce  genre  de  perforation.  La  perforation  des  organes  creux  ouverts 
au  dehors  est  opérée  parfois  par  des  collections  purulentes  éloignées,  comme  on 
l’a  vu  pour  des  abcès  abdominaux  qui  sont  allés  s’ouvrir  dans  les  voies  aérien- 
nes. La  perforation  s’effectue  quelquefois  aussi  par  la  peau  ulcérée  dans  les  cas 
de  phlegmons  des  organes  internes  se  portant  à l’extérieur,  ou  d’abcès  intermé- 
diaires ouverts  à la  fois  au  dehors  et  dans  les  organes  creux  internes. 

B.  — Les  perforations  qui  se  font  dans  des  cavités  closes  et  qui  peuvent  être 
diagnostiquées,  s’effectuent  le  plus  souvent  dans  les  cavités  séreuses.  Elles  s’an- 
noncent par  les  signes  de  l’inflammation  subite  de  la  séreuse  qui  reçoit  les  pro- 
duits épanchés  des  organes,  des  lésions,  ou  des  collections  morbides  qui  l’ont 
perforée.  Je  renvoie  aux  mots  Hémorrhagies,  Pleurésie,  Pneumo-thorax  , 
Péricardite  et  Péritonite,  pour  le  diagnostic  des  accidents  alors  observés. 

J’ai  rappelé  au  mot  Ruptures  les  conditions  particulières  à ces  communica- 
tions morbides,  qui  peuvent  être  considérées  en  certain  nombre  comme  de  véri- 
tables perforations. 

PÉRICARDE.  — Cette  séreuse,  qui  enveloppe  exactement  le  cœur  chez 
l’homme  sain,  et  (|ui  par  conséquent  occupe  la  même  région  et  la  même  éten- 
due que  cet  organe  iVoy.  Poitrine),  peut  envahir  un  bien  plus  grand  espace 
par  l’augmentation  du  volume  du  cœur  ou  par  le  seul  fait  d’un  épanchement 
dans  la  séreuse. 

Parmi  les  ‘maladies  du  péricarde  que  l’on  peut  reconnaître  pendant  la  vie,  on 
ne  compte  (|ue  la  péricardite  et  Yhydropéricarde,  peut-être  aussi  l’/iémor- 
rhagie  du  péricarde  (p.  493).  Les  adhérences  du  péricarde  produisent  des 
signes  locaux  qui  sont  encore  indéterminés.  Nous  les  avons  indiqués  aux  mots 
Adhérences  (p.  19)  et  Péricardite  (p.  489).  Les  tubercules,  le  cancer,  les  kystes 
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séreux,  les  plaques  cartilagineuses,  constituent  des  lésions  anatomiques  que 
l’on  n’a  pu  constater  que  sur  le  cadavre.  La  ruptuuk  traumatique  du  péricarde 
avait  été  signalée  par  Morel  Lavallée  comme  s’annonçant  par  un  bruit  de  roue 
hydraulique  ou  de  moidin^  qu’il  considérait  comme  un  signe  pathognomoni- 
que. Mais  Tillaux  {Bidl.  de  thérapeut.,  1860)  a rencontré  le  même  signe  chez 
un  jeune  homme  atteint  de  Iracture  des  côtes  avec  double  déchirure  du  pou- 
mon, et  intégrité  du  péricarde. 

Je  n’ai  qu’à  renvoyer  au  mot  suivant  (Péricardite)  pour  les  symptômes  qui 
annoncent  les  premières  de  ces  affections. 

PÉRICARDITE.  — Le  diagnostic  de  cette  maladie  était  considéré  comme 
impossible  avant  le  Mémoire  de  Louis  (Rech.  anat.-pathol. , 1826),  qui  a été 
suivi  d’importants  travaux  sur  le  même  sujet,  dus  à Bouillaud,  Hache,  Hope, 
Stokes,  Leudet,  etc. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  — Gomme  signes  locaux,  il  existe  : une  dou- 
leur parfois  violente,  plus  souvent  une  douleur  modérée  ou  une  simple  gêne  à 
la  région  du  cœur  (elle  augmente  par  la  toux  et  les  grandes  inspirations,  par  les 
palpitations,  et  le  décubitus  sur  le  côté  gauche);  des  accès  de  palpitatio7is,  des 
battements  du  cœur  assez  souvent  tumultueux,  irréguliers,  parfois  intermit- 
tents; une  voussure  précordia, le  croissante  et  décroissante  avec  l’épanchement 
qui  accompagne  ordinairement da  péricardite;  une  matité  particulière  occu- 
pant la  région  précordiale,  pyriforme  (à  base  inférieure),  changeant  latéralement 
de  place  suivant  le  décubitus  à droite  ou  à gauche,  s’étendant  plus  alors  du 
côté  sur  lequel  se  couche  le  malade  (Piorry),  et  entin,  lorsque  le  liquide  est 
médiocrement  abondant,  bien  plus  prononcée  (ou  prononcée  seulement)  lorsque 
le  malade  est  assis  que  lorsqu’il  est  couché  sur  le  dos  (Bouillaud);  l’al/sence  du 
bruit  respiratoire  k\di  région  précordiale,  où  l’auscultation  ne  fait  entendre 
que  des  bruits  du  cœur  éloignés  et  sourds,  sans  impulsion,  ou  bien  un  bruit  de 
frottement  (frôlement,  bruit  de  râpe,  de  parchemin,  de  cuir  neuf).  — A ces 
signes  locaux  il  faut  joindre  : la  chaleur  fébrile,  l’accélération  du  poids,  qui  est 
parfois  irrégulier  ou  intermittent  (dans  les  cas  les  plus  graves);  une  céphalalgie 
médiocre,  rarement  des  éblouissements,  des  vertiges,  des  bourdonnements 
d’oreille,  des  réveils  en  sursaut  précédant  les  accès  nocturnes  de  palpitations; 
bien  plus  rarement  qu’on  ne  le  croyait  autrefois,  des  syncopes;  et  enfin,  dans 
des  cas  très- graves,  de  V agitation  générale  avec  des  traits  grippés,  pCdeur  de  la 
face,  air  d’effroi,  convulsions,  délire,  œ,dème  des  membres  inférieurs.  Quel- 
ques troubles  digestifs  peu  importants  peuvent  accompagner  la  fièvre. 

2«  Inductions  diagnostiques.  — Ces  différents  symptômes  ne  représentent 
l’ensemble  de  la  maladie  qu’à  sa  période  d’acuité.  La  douleur  du  début,  loca- 
lisée à la  région  précordiale,  peut  quelquefois,  par  son  intensité,  acquérir  une 
grande  valeur,  sans  que  son  augmentation  par  la  pression  des  espaces  inter- 
costaux ait  l’importance  qu’on  lui  a attribuée.  Mais  cette  douleur  est  d’intensité 
très-variable,  selon  les  cas,  et  elle  n’a  d’importance  que  lorsqu’il  s’y  joint  d’au- 
tres signes  de  péricardite,  et  notamment  les  signes  physiques.  Les  signes  géné- 
raux isolés  n’ont  pas,  de  leur  côté,  une  signification  particulière,  quoique  Choniel 
ait  enseigné  que  lorsque,  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë,  le  pouls  devient 
subitement  faible,  oscillant,  intermittent  ou  inégal,  sans  cause  apparente,  c’est 
une  des  meilleures  preuves  de  l’existence  d’une  péricardite.  J’ai  en  effet  ren- 
contré cette  modification  du  pouls  dans  le  cours  de  certaines  pneumonies  sans 
complication  de  péricardite. 

Les  signes  physiques  perçus  au  niveau  de  la  région  précordiale  constituent 
les  meilleures  données  du  diagnostic  de  la  péricardite.  A ce  point  de  vue,  les 
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Fig.  190.  — TracO  oblemi  cliez  un  malade  atteint  de  péricardite 

aiguë. 


faits  se  présentent  clifTéreinment,  suivant  qu’on  examine  le  malade  avant,  pen- 
dant ou  après  Tépanchement. 

a.  — Avant  que  V épanchement  se  soit  effectué,  la  péricardite  iTest  souvent 
que  soupçonnée;  car  à l’exception  d’une  gêne  précordiale,  et  de  quelques 
troubles  dans  les  mouvements  dn  cœur,  le  début  est  insidieux.  Il  est  assez  rare, 
en  effet,  qu’il  existe  des  frissons  initiaux.  Toutefois,  si  les  troubles  locaux,  joints 
à une  augmentation  du  mouvement  fébrile,  se  déclarent  dans  le  cours  d’un 
rhumatisme  articulaire,  ils  donneront  une  grande  probabilité  au  diagnostic,  et 
cette  probabilité  se  changera  en  certitude,  si,  en  même  temps,  on  constate  à la 
région  précordiale  un 
bruit  ou  une  sensation  de 
frottement  plus  ou  moins 
rude,  sensible  à l’auscul- 
tation et  parfois  à l’ap- 
plication de  la  main,  frot- 
tement avec  lequel  il  ne  faudra  pas  confondre  un  souffle  râpeux  dû  à une  lésion 
valvulaire  du  cœur  {Voy.  Frottement).  Le  bruit  de  frottement,  combiné  ou 
non  aux  bruits  du  cœur,  peut  avoir  un  rhythme  auquel  on  a attaché  une  grande 
importance;  c’est  le  bruit  de  galop  ou  de  rappel,  signalé  par  Bouillaud,  et  qui 
consiste  en  trois  bruits  successifs  caractéristiques. 

h.  — Lorsque  V épanchement  existe,  on  en  constate  assez  facilement  les 
signes  : la  voussure,  la  matité  pyriforme  et  mobile,  l’absence  du  bruit  de  frot- 
tement, Téloignement  et  l’affaiblissement  des  liruits  du  cœur.  Mais  ces  signes 
n’ont  pas  tous  une  égale  valeur. 

La  voussure  précordiale,  par  exemple,  n’a  d’importance  comme  signe  que 
lorsqu’on  la  voit  apparaître  avec  la  maladie,  ou  bien  augmenter  avec  les  progrès 
de  l’épanchement  et  diminuer  avec  sa  décroissance;  car  si  elle  reste  fixe,  on 
peut  la  regarder  comme  une  de  ces  saillies  physiologiques  qu’il  est  si  fréquent 
de  rencontrer  chez  l’homme  sain  à la  région  précordiale  (Bo^.  Inspection). 

Quant  aux  autres  signes,  il  faut  d’ahord  se  rappeler  qu’ils  peuvent  ne  pas 
être  toujours  perçus  lorsque  le  malade  est  couché  sur  le  dos.  Lorsqu’alors  il 
y a,  en  effet,  une  médiocre  quantité  de  liquide  épanché  dans  le  péricarde,  la 
matité  caractéristique  peut  manquer,  car  le  liquide  se  loge  alors  en  arrière  du 
cœur,  et  il  peut  y avoir  un  bruit  de  frottement  précordial  bien  accusé,  en  même 
temps  que  les  battements  et  bruits  du  cœur  peuvent  être  superficiels;  au  con- 
traire, que  l’on  explore  le  malade  assis,  et  les  signes  manifestes  de  l’épanche- 
ment se  montrent.  Celte  remarque,  faite  par  Bouillaud,  est  d’une  importance 
capitale  pour  le  diagnostic.  La  matité,  dans  les  épanchements  abondants,  peut 
remonter  jusqu’à  la  première  côte  (Gorrigan)  ; elle  peut  refouler  le  poumon 
gauche  en  haut  (Graves).  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels.  Sans  remonter 
aussi  haut,  le  liquide  peut  assez  comprimer  le  cœur  pour  en  affaiblir  considéra- 
blement les  contractions,  et  donner  lieu  à la  production  des  signes  de  paralysie 
cardiaque  incomplète  indiqués  plus  loin.  C’est  sans  doute  à cette  compression, 
ou  du  moins  à la  gêne  subie  par  le  cœur,  que  Ton  doit  attribuer  le  peu  d’am- 
plitude de  la  pulsation  du  pouls,  comme  dans  le  tracé  de  la  figure  190,  emprunté 
à Marey  (Physiol.  de  la  circul.  du  sang,  1863). 

c.  — Lorsque  V épanchement  péricarditique  est  résorbé,  il  existe  à la 
surface  interne  du  péricarde  des  inégalités,  des  brides  ou  des  adhérences  com- 
plètes qui  donnent  lieu  à des  phénomènes  particuliers  qu’il  est  nécessaire  de 
connaître.  Les  rugosités  persistantes  et  les  adhérences  incomplètes  du  péricarde 
entretiennent  un  bruit  de  frottement  ou  de  frôlement  (ordinairement  vers  la 
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base),  qui  peut  facilement  eu  imposer  pour  un  souffle  intra-cardiaque  (Voy. 
p.  \ti).  Quant  aux  adhérences  générales,  elles  s’annonceraient,  suivant  Aran,  par 
la  diminution  et  même  la  disparilion  presque  complète  du  second  bruit  du  cœur, 
soit  à la  région  précordiale,  soit  même  dans  toute  la  poitrine,  et  par  la  diminu- 
tion d’intensité  du  premier  bruit,  qui  serait  en  même  temps  un  peu  prolongé 
ainsi  que  l’intervalle  de  silence  {Arch.  de  méd.,  1844,  t.  IV).  De  plus,  8an- 
ders  a indiqué  comme  signe  pathognomonique  des  adhérences  du  péricarde 
une  dépression  limitée  apparaissant  à chaque  systole  du  cœur,  par  le  fait  de  sa 
rétraction  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  gauches,  au  haut  de  l’épi- 
gastre ; mais  ce  fait  n’a  été  vérifié  que  par  très -peu  d’observateurs,  et  l’on  est 
généralement  d’accord  avec  Kennedy  et  Bellingbam  pour  admettre  que  les 
adhérences  du  péricarde  n’ont  pas  de  signe  unique  qui  soit  probant.  La  dé- 
pression ou  rétraction  de  Sanders  a été  d’ailleurs  rencontrée  sans  qu’il  y eût 
adhérence  de  péricarde.  Suivant  Friedreich,  c’est  un  signe  qui,  lorsqu’il  existe, 
a bien  plus  de  valeur  quand  il  coïncide  avec  une  déplétion  brusque,  saccadée, 
des  veines  du  cou,  s’opérant  au  moment  de  la  dyastole  ventriculaire.  Il  l’a  cons- 
taté chez  deux  malades  morts  avec  une  adhérence  complète  des  deux  feuillets 
du  péricarde.  Il  y avait  en  outre  une  matité  précordiale  étendue  (signe  déjà  in- 
diqué), et,  après  la  rétraction  de  la  paroi  thoracique  gauche,  qui  se  produisait 
dans  une  grande  étendue,  on  sentait  dans  la  même  région  un  rebondissement 
énergique  que  l’on  aurait  pu  prendre  d’abord  pour  le  choc  normal,  mais  qui 
coïncidait  avec  le  second  bruit  {Arch.  für  pathol.  Anat.,  1864). 

La  marche  de  la  maladie  a une  rapidité  extrême  dans  certains  cas  où  elle  est 
secondaire;  habituellement  sa  durée  est  de  plusieurs  semaines.  Mais  à quels 
signes  reconnaître  que  l’épanchement  augmente  ou  diminue?  Sans  doute  les 
progrès  ou  la  diminution  de  la  voussure  et  l’élévation  graduelle  du  niveau  du 
liquide  observé  par  Hughes  {Lond.  med.  Gaz.,  1844)  et  par  Valleix  {Guide 
du  méd.  prat.)  sont  des  données  utiles,  mais  elles  ne  sont  guère  observées 
que  dans  les  épanchements  abondants.  La  mensuration  cyrtométrique  est,  à 
mon  avis,  le  meilleur  moyen  (comme  pour  les  épanchements  pleurétiques)  de 
suivre  les  progrès  croissants  ou  décroissants  de  l’épanchement,  ainsi  que  je 
l’ai  constaté. 

Les  antécédents  étiologiques  sont  souvent  d’une  grande  utilité  dans  le  dia- 
gnostic de  la  péricardite.  On  n’oubliera  pas  que  les  trois  quarts  des  sujets  at- 
teints sont  des  hommes,  qu’on  rencontre  la  maladie  à l’àge  de  dix-sept  à trente  ans 
aussi  bien  qu’ au-delà  de  cinquante  ans,  et  surtout  qu’elle  est  souvent  secondaire. 
Elle  se  montre  assez  souvent,  en  effet,  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire; elle  n’est  pas  très-rare  non  plus  comme  complication  des  affections  orga- 
niques du  cœur.  Burrows  a signalé  les  tubercules  comme  une  cause  de  péri- 
cardite {Lond.  med.-chir.  transact.,  1847),  et  Aran  a rencontré  des  faits  sem- 
blables. On  a en  outre  observé  la  péricardite  dans  le  cours  ou  à la  suite  de 
certains  exanthèmes,  dans  Vétat  puerpércd,  par  suite  de  pénétration  d’un 
corps  étranger  venu  de  l’œ.sophage  (Arch.  de  méd.,  1859,  t,  XIII,  p.  238). 

Quant  à la  péricardite  primitive,  elle  serait  presque  toujours  due  à un  refroi- 
dissement brusque  et  subit,  selon  Bouillaud;  on  l’a  également  attribuée  à des 
excès,  principalement  à des  excès  alcoolicjues,  à de  violents  efforts,  à des 
travaux  fatigants,  à des  impressions  morales  vives,  causes  dont  rintluence 
n’est  pas  toujours  facile  à saisir. 

La  péricardite  aiguë  peut  être  confondue  avec  V endocardite  {Voy.  p.  347), 
d’autant  mieux  (pi’elle  coïncide  fréquemment  avec,  elle  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme; mais  fort  heureusement  la  confusion  serait  sans  inconvénient  pour  le 
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traitement.  — La  même  difficulté  ne  peut  exister  entre  la  péricardite  et  la 
pleur od \ f )iie ; car  ici  le  symptôme  douleur  est  le  seul  qui  soit  commun  aux 
deux  affections.  Ce  n’est  donc  que  tout  à fait  au  début  de  la  péricardite,  ne  s’an- 
nonçant encore  que  par  la  douleur,  que  l’on  pourrait  croire  à un  rhumatisme 
musculaire  des  parois  thoraciques.  — \]x\q  pleurésie  gauche  avec  épanchement 
peu  abondant,  présente  une  matité  qui  ne  saurait  être  prise  pour  celle  de  la 
péricardite.  Il  n’y  a que  dans  le  cas  très-rare  où  l’épanchement  pleurétique 
partiel  serait  enkysté  au  niveau  de  la  région  précordiale  que  la  confusion  serait 
possible,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à Desault,  qui  ouvrit  une  collection  semblahl# 
croyant  pénétrer  dans  le  péricarde.  Mais  dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  est 
probable  que,  de  nos  jours,  la  marehe  de  la  maladie  et  l’absence  de  signes 
fonctionnels  du  côté  du  cœur  lèveraient  tous  les  doutes.  Si  d’ailleurs  le  cœur 
était  refoulé  par  l’épancbement  pleurétique  vers  la  droite  du  sternum,  où  l’on 
pourrait  alors  constater  sa  position  superficielle,  et  la  clarté  de  ses  bruits  avec 
l’absence  de  tout  bruit  de  frottement,  ces  particularités  ne  sauraient  exister 
dans  la  supposition  d’une  péricardite.  Le  déplacement  du  cœur  à droite,  si 
constant  dans  les  épanchements  pleurétiques  gauches  abondants,  me  semble 
suffire  au  diagnostic  différentiel  de  la  péricardite  et  de  cette  pleurésie.  Lorsque 
ces  deux  affections  se  développent  simultanément,  ce  qui  n’est  pas  très-rare,  la 
ligne  de  niveau  de  la  matité  postéro-antérieure  n’est  pas  régulière;  elle  s’infléchit 
en  dehors  pour  remonter  en  avant  comme  en  arrière,  et  enfin  il  existe  du  côté 
du  cœur  des  signes  fonctionnels  et  physiques  qui  ne  peuvent  échapper  à l’at- 
tention. — Une  tumeur  intra-thoracique  solide  qui  se  développerait  au  niveau 
de  la  région  précordiale  pourrait  donner  lieu  à une  matité  complète  qui  n’en 
imposerait  qu’à  un  examen  superficiel.  La  matité,  en  effet,  ne  présenterait  pas 
probablement  la  forme  pyramidale  de  celle  de  la  péricardite,  et,  de  plus,  le 
cœur  serait  repoussé  latéralement,  ou  bien  en  arrière  sous  la  tumeur,  ‘et  cette 
dernière  circonstance,  au  lieu  d’assourdir  les  battements  du  cœur,  les  renfor- 
cerait au  contraire,  et  dès  lors  on  ne  pourrait  croire  à un  épanchement  dans  le . 
péricarde.  — Reste  enfin  V hydropéricarde  non  inflammatoire,  qui  présentera 
les  signes  d’un  épanchement  liquide  dans  la  séreuse,  mais  sans  les  autres  symp- 
tômes de  la  péricardite,  et  au  contraire  avec  des  épanchements  analogues  à 
celui  du  péricarde,  dans  les  plèvres,  le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire,  épan 
chements  qu’il  sera  ordinairement  facile  de  rattacher  à l’affection  qui  les  pro- 
duit {Voy.  Anasarque).  L’hydropéricarde  pourra  d’ailleurs  être  confondue 
non-seulement  avec  l’épanchement  de  la  péricardite  chronique,  mais  encftre 
avec  une  dilatation  excessive  du  cœur,  avec  amincissement  de  ses  parois. 
Vigla  a rencontré  un  exemple  de  ce  dernier  genre,  avec  matité  très-étendue  et 
absence  de  battements  et  de  bruits  cardiaques,  qui  pouvaient  faire  parfaitement 
croire  à un  épanchement  dans  le  péricarde. 

On  a admis  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique  de  la  maladie  qui  m’oc- 
cupe. La  forme  chronique  est  d’autant  plus  obscure  que  la  douleur  manque  sou- 
vent, et  qu’il  existe  assez  fréquemment  une  affection  concomitante  du  cœur,  à 
laquelle  on  peut  rapporter  tout  aussi  bien  qu’à  la  péricardite  l’irrégularité  du 
pouls,  la  bouffissure  de  la  face  et  l’anasarque.  — Une  forme  très-importante  à 
connaître  en  ce  qu’elle  donne  à la  maladie  une  physionomie  particulière  en 
même  temps  qu’une  haute  gravité,  c’est-  la  forme  paralytique  qui  a été  bien 
décrite  par  Jaccoud  {Leçon  de  clin,  méd.,  p.  273,  18f)7).  Il  y a un  amoindris- 
sement contractile  de  la  force  du  cœur,  d’où  : diminution  de  l’impulsion  car- 
diaque, et,  suivant  Stokes,  affaiblissement  du  premier  bruit  du  cœur^  le  se- 
cond restant  à peu  près  normal;  pouls  i\eyemnt  intermittent  ei  irrégidier,  oq 
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comme  avorté  ; dyspnée  plus  prononcée,  tendance  à la  lypothymie  on  à la 
syncope,  gonflement  des  jugulaires,  stase  veineuse  à la  périphérie.  Ces  signes 
paralytiques  peuvent  être  dus,  tantôt  à la  compression  mécanique  du  cœur  par 
répanchement,  tantôt  à une  myocardite,  tantôt  enfin  à la  dégénérescence  grais- 
seuse aiguë  signalée  par  Virchow,  complication  dont  Je  reparlerai  tout  à l’heure. 
On  a décrit  aussi  une  forme  hémorrhagique  (avec  épanchement  sanguinolent); 
mais  elle  ne  donne  lieu  à aucun  symptôme  particulier,  si  ce  n’est  qu’elle  s’observe 
à un  âge  avancé.  Suivant  Dehest  de  Lacrouzille  {De  la  Péricardite  hémorrha- 
gique, 1865),  la  péricardite  hémorrhagique  serait  due,  dans  la  majorité  des  cas, 
à une  néo-membrane  (comme  la  pleurésie  de  même  nature),  et  elle  se  termine- 
rait souvent  par  la  mort  subite.  Déjà  cette  origine  anatomique  de  la  péricardite 
hémorrhagique  avait  été  constatée  par  Cruveilhier  {Traité  d'anat.  pathol., 
l.  IV,  1855),  par  Margueritte  {Thèse,  1862),  Fernet  {Soc.  anat.,  186-4),  et 
enfin  par  Cornil  {Soc.  de  hiol.,  1864),  ce  qui  donne  à cette  origine  la  valeur 
d’un  fait  des  mieux  établis  (Voy.  Néo-membranes). 

Comme  complications  de  la  péricardite,  on  a signalé  la  pneumonie,  l’hyper- 
trophie du  cœur  (Hope),  qui  serait  la  conséquence  des  adhérences  générales  de 
l’organe.  Mais  on  a reconnu  que  cette  hypertrophie  consécutive  était  beaucoup 
plus  rare  qu’on  ne  l’avait  cru  d’abord  {Voy.  p.  19).  Une  complication  beaucoup 
plus  grave  de  certaines  péricardites  serait,  suivant  Virchow,  la  dégénérescence 
aiguë  du  cœur,  rappelée  tout  à l’heure  comme  cause  de  paralysie  du  cœur,  et 
qu’il  rattache  à la  propagation  de  l’inflammation  aux  fibres  musculaires.  Virchow 
a attribué  à cette  dégénérescence,  dans  un  cas,  une  mort  subite,  et  dans  un 
autre,  la  faiblesse  elles  intermittences  du  pouls (Arc/i.  fnrpatholoq.  anatom., 
1858,  t.  XIII). 

30  Pronostic.  — La  péricardite  simple,  apparaissant  chez  des  individus  au- 
paravant bien  portants,  se  termine  constamment  par  fa  guérison.  Lorsqu’elle 
survient  au  contraire  comme  complication,  principalement  dans  le  cours  du 
rhumatisme  articulaire,  ou  d’une  maladie  du  cœur,  la  mort  en  est  fréquemment 
la  conséquence.  La  forme  paralytique,  quelle  que  soit  sa  cause,  est  évidemment 
la  plus  grave.  Enfin  la  mort  peut  être  précédée  des  phénomènes  convulsifs  et 
délirants  qui  ont  été  rappelés  au  début  de  cet  article. 

PÉRINÉPHRITE.  — Cette  inflammation  du  tissu  cellulaire  du  pourtour 
des  reins,  qui  se  termine  ordinairement  par  suppuration,  se  caractérise  princi- 
palement par  une  douleur  plus  profonde  que  dans  le  lombago,  de  la  fièvre,  puis 
plus  tard  par  un  bombement  du  flanc  avec  une  sorte  d’empâtement  ou  d’œdème 
surtout  en  arrière,  sans  fluctuation  manifeste.  Si  l’on  ne  donne  pas  issue  au 
pus  accumulé,  il  peut  fuser  vers  la  fosse  iliaque,  ou  vers  l’arcade  crurale,  s’é- 
pancher dans  la  cavité  péritonéale  ou  se  faire  jour  dans  l’intestin,  et  jusque 
dans  les  voies  aériennes.  L’inflammation  s’étend  quelquefois  aux  organes  voisins 
(au  foie,  à la  rate,  ou  au  poumon  correspondant). 

Lorsque  la  périnéphrite  est  primitive,  elle  est  beaucoup  plus  difficile  à dia- 
gnostiquer et  à distinguer  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  du  voisinage  que 
lorsqu’elle  est  secondaire,  c’est-à-dire  survenue  à la  suite  d’une  inflammation 
du  foie  ou  de  la  rate,  ou  d’une  perforation  du  bassinet  et  du  calice  suivie  d’infil- 
tration urineuse.  Dans  ce  dernier  cas,  les  abcès -deviennent  fistuleux,  sans  que 
le  pus  ait  une  odeur  urineuse  (Rayer,  Traité  des  malad.  des  reins,  t.  III) 
{yoy.  Néphrite  et  Dyéute). 

PÉRIODIQUES  (Maladies  ou  accidents).  — Voy.  Intermittentes  (Af- 
fections). 

PÉRITOINE.  — Parmi  les  maladies  du  péritoine,  je  n’ai  à rappelei'  que  la 
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PÉRITONITE,  les  épanchemenU  du  périloiiie,  sanguins  {Voy.  p.  501)011  séreux 
{Voij.  Ascite),  des  coUections  purulentes  (Arcês),  el.  les  tumeurs  qui  occu- 
pent l’épiploon  ou  les  autres  replis  du  péritoine.  Les  signes  qui  annoncent  ces 
alTections  ont  été  exposés  aux  articles  qui  les  concernent  {Voy,  aussi  Abdomen). 

PÉRITONITE.  — Cette  atîection,  que  le  médecin  est  appelé  à rencontrer 
assez  fréquemment  dans  sa  pratique,  est  tantôt  aigue  et  tantôt  clironique. 

I.  Péritonite  aiguë. 

A l’état  aigu,  l’inllammation  du  .péritoine  constitue  une  maladie  qui  peut  dif- 
férer, sous  certains  rapports,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  pro- 
duit, suivant  sa  cause,  certaines  particularités  de  sa  marche,  son  siège,  son 
étendue.  Mais  dans  ces  circonstances  variées,  elle  présente  des  caraclères  com- 
muns qui  la  font  diagnostiquer  comme  péritonite,  et  sur  lesquels  je  dois  par 
cela  même  attirer  d’abord  l’attention;  le  diagnostic,  en  clîet,  doit,  pour  se  com- 
pléter, partir  du  fait  simple  péritonite  pour  arriver  ensuite  à la  détermination 
des  formes  et  espèces  de  la  maladie. 

l*’  Éléments  du  diagnostic.  — Le  symptôme  dominant  de  la  péritonite  aiguë 
est  toujours  une  douleur  de  ventre  plus  ou  moins  vive,  ordinairement  localisée 
d’abord,  puis  envahissant  l’abdomen  tout  entier,  augmentant  à la  moindre  pres- 
sion, par  les  mouvements,  même  par  ceux  de  la  respiration,  qui  est  difficile  et 
costale  supérieure.  A cette  douleur  se  joignent  : V altération  profonde  des 
traits  (face  grippée);  des  nausées,  des  vomissements  Mlieux,  ordinairement 
très-douloureux,  et  parfois  remplacés  par  de  simples  régurgitations;  une  ano- 
rexie complète,  une  soif  intense,  de  la  diffcidté  à uriner  ; à une  période  plus 
avancée,  de  la  co7istipation,  la  tuméfaction  du  ventre,  qui  est  sonore  à la  per- 
cussion, et  parfois  le  siège  d’une  matité  mobile  (épanchement)  dans  les  par- 
ties déclives;  plus  rarement,  à l’auscultation  et  à l’application  de  la  main,  un 
bruit  ou  une  sensation  Ae  craquement  ou  de  frottement  (Bright);  un  poids 
. petit  et  accéléré,  la  sécheresse  de  la  peau,  de  V agitation,  parfois  du  délire,  et, 
dans  les  derniers  temps,  le  refroidissement  des  extrémités,  de  la  prostration, 
du  coma. 

La  marche  de  la  péritonite  aiguë  est  toujours  continue,  et  sa  durée  peut 
être  de  moins  de  vingt-quatre  heures  et  de  plus  de  sept  jours,  lorsque  la  mort 
survient,  ce  qui  arrive  dans  presque  tous  les  cas  où  l’inflammation  est  très- 
étendue. 

Inductions  diagnostiques.  — La  douleur  abdominale  augmentant  à la 
moindre  pression,  l’altération  des  traits,  le  ballonnement  du  ventre,  les  vomis- 
sements bilieux,  la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  sont  les  symptômes  le 
plus  fréquemment  observés.  Mais  à part  la  douleur,  qui  est  constante,  la  fré- 
quence et  les  caractères  des  symptômes  peuvent  varier  suivant  les  circonstances 
que  je  rappellerai  tout  à l’heure. 

Le  premier  point  à établir,  comme  je  l’ai  dit  plus  liant,  est  l’existence  de  la 
péritonite.  Pour  y arriver,  on  s’appuiera  sur  les  signes  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion, en  se  mettant  en  garde  toutefois  contre  les  causes  d’erreur  suivantes.  — 
Le  rhumatisme  des  parois  de  V abdomen,  lorsqu’il  est  intense  et  accompagné 
de  fièvre  et  de  troubles  gastriques  (Genest,  Gaz.  méd.,  1832),  pourrait  être  pris 
pour  une  péritonite.  Mais  dans  le  rhumatisme,  la  douleur,  ressentie  surtout 
lorsque  l’on  fait  asseoir  et  recoucher  le  malade  avec  précaution,  est  limitée  aux 
muscles  atteints,  ordinairement  d’un  seul  côté,  et  la  pression  du  ventre,  d’abord 
douloureuse,  est  diminuée  par  une  pression  jiliis  profonde;  tandis  que,  dans  la 
péritonite,  la  douleur  est  générale  el  d’autant  plus  insupportable  que  la  pression 
est  plus  forte.  — La  névralgie  des  parois  abdominales,  dans  les  mêmes  con- 


794 


PERITONITE. 


PÉRITONITE  AIGUE. 


dilions  de  fièvre,  et  lorsqu’elle  donne  lieu  ;’i  des  vomissements  {névralgie 
dorso-intercostale) , ne  peut  être  considérée  comme  une  péritonite  que  par  suite 
d’un  examen  superficiel,  car  la  constatation  des  points  ou  foyers  douloureux  à la 
pression,  soit  vers  la  colonne  vertébrale,  soit  vers  la  ligne  blanche,  où  ils  exis- 
tent toujours  isolés  ou  plus  prononcés  d’un  coté  que  de  l’autre  de  la  ligne  mé- 
diane, suffit  pour  lever  tous  les  doutes.  — Des  douleurs  plus  profondes,  dépen- 
dant d’une  maladie  aiguë,  et  accompagnées  de  quelques  autres  signes  qui 
paraîtraient  se  rattacher  à la  péritonite,  ne  peuvent  guère,  par  leur  siège  limité 
et  par  les  autres  particularités  propres  aux  affections  qu’elles  accompagnent, 
être  rapportées  à la  péritonite.  Je  pourrais,  à ce  propos,  passer  en  revue  presque 
toutes  les  inflammations  très- aiguës  des  viscères  abdominaux,  celles  du  tissu 
cellulaire  des  fosses  iliaques,  qui  débutent  souvent  d’une  manière  brusque  par 
une  douleur  aiguë,  et  les  phlegmons  sous-péritonéaux  des  parois  abdominales 
sur  lesquels  Bricheteau  {Arch.  de  méd.,  2®  série,  t.  VI,  p.  435)  et  surtout 
Bernutz  {Arch.  de  méd.,  1850)  ont  appelé  l’attention  {Voy.  p.  5).  Dans  ce 
dernier  cas,  les  troubles  fonctionnels  du  tube  digestif  au  début,  la  tumeur 
dure,  élastique  et  peu  épaisse  du  phlegmon,  sa  matité  superficielle,  la  sonorité 
profonde,  et  la  fluctuation  si  la  suppuration  survient  (Bernutz),  éloigneront  de 
l’idée  d’une  péritonite. 

L’existence  de  la  péritonite  n’étant  pas  douteuse,  ou  présentant  de  fortes  pro- 
babilités, on  en  étudiera  les  commémoratifs,  qui  comprennent  les  conditions 
dans  lesquelles  s’est  développée  la  péritonite. 

V influence  du  froid,  Y ingestion  de  boissons  froides  le  corps  étant  en 
sueur  ont  été  indiquées  comme  causes  de  la  péritonite  simple  spontanée^  ou 
primitive  : forme  extrêmement  rare  de  la  maladie,  que  l’on  ne  devra,  par  cela 
même,  admettre  toujours  qu’avec  la  plus  grande  réserve,  en  considérant  comme 
données  diagnostiques  insuffisantes  les  influences  étiologiques  que  je  viens  de 
rappeler. 

Presque  toujours,  en  effet,  la  péritonite  est  secondaire  et  se  développe,  soit 
à la  suite  de  violences  extérieures  ou  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
(péritonite  traumatique),  soit  dans  le  cours  de  nombreux  états  pathologiques 
qu’il  importe  de  bien  connaître. 

En  dehors  de  la  péritonite  spontanée  ou  traumatique,  on  a nécessairement 
affaire  soit  à une  péritonite  puerpércde,  soit  à une  péritonite  par  perforation 
ou  par  rupture,  soit  enfin  à une  péritonite  par  extension  d’une  inflamma- 
tion voisine. 

La  péritonite  puerpérale  n’est  qu’un  élément  de  la  fièvre  puerpérale 


a. 


{Voy.  ce  mol),  et  je  ne  la  rappelle  ici  que  pour  signaler,  dans  cette  forme,  la 
gravité  extrême  des  symptômes  de  la  péritonite,  l’absence  ou  la  suppression  de 
la  sécrétion  lactée  (suivant  l’époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  raccouche- 
ment),  et  la  suppression  plus  ou  moins  complète  des  lochies.  Elle  succède  ordi- 
nairement à la  métrite  et,  comme  la  fièvre  puerpérale,  elle  est  le  plus  souvent 
épidémique;  or,  si  l’on  voit,  dans  le  cours  d’une  épidémie  de  cette  espèce,  sur- 
venir chez  une  nouvelle  accouchée  des  frissons  violents,  puis  des  douleurs 
abdominales  vives  générales,  des  vomissements  bilieux,  etc.,  le  diagnostic  de  la. 
péritonite  sera  facile;  mais,  je  le  répète,  ce  n’est  là  qu’un  élément  isolé  d’une- 
atfeclion  plus  généralisée  ; la  fièvre  puerpérale. 

b.  — La  péritonite  par  perforation,  la  plus  grave  de  toutes,  est  celle  quii 
est  le  plus  fréqiieminent  suiaiguë.  Elle  se  distingue  des  autres  formes  par  l’in- 
tensité extrême  de  la  douleur,  qui  est  subite  et  promptement  étendue  à toutl 
l’abdomen,  parles  vomissements  bilieux  qui  sont  constants,  à moins  que  la» 
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péritonite  ne  soit  due  à une  large  rupture  de  l’eslomac,  par  l’altération  des  traits 
qui  se  produit  très -rapidement,  par  l’altitude  des  malades  qui  les  fait  se  pelo- 
tonner sur  eu.K- mêmes  et  redouter  le  moindre  mouvement,  par  des  frissons 
irréguliers,  etc.  Parfois,  suivant  la  remarque  de  Louis,  les  principaux  symptô- 
mes peuvent  diminuer  et  les  malades  sont  bientôt  sans  crainte,  mais  alors  d’au- 
tres phénomènes  doivent  empêcher  le  médecin  de  partager  celle  sécurité  : les 
traits  restent  grippés,  les  nausées  et  les  vomissements  continuent,  ou  bien  la 
face,  sans  être  profondément  altérée,  est  pâle  et  violacée,  et  les  frissons  sont 
continuels. 

Les  conditions  pathologiques  des  péritonites  par  perforation  sont  très-nom- 
breuses. Ces  perforations  peuvent  être  produites  : par  des  ulcères  simples  ou 
cancéreux  de  l’estomac,  par  des  érosions  de  l’organe  dues  à des  caustiques 
(sels  de  cuivre)  ou  par  sa  rupture;  par  des  ulcérations  de  l’intestin  (affection 
typhoïde,  gangrène,  phthisie,  carcinome,  etc.);  par  des  ulcérations,  ou  par  des 
ruptures  suites  de  distensions  extrêmes  des  conduits  urinaires  ou  des  conduits 
biliaires  (d’où  un  calcul  peut  passer  dans  la  cavité  péritonéale);  par  des  ruptures 
de  l’appendice  iléo-cœcal,  condition  fréquente  de  péritonite  que  nous  avons  étu- 
diée ailleurs  {Voij.  Cœcum);  par  des  ruptures  d abcès  ou  de  collections  apo- 
plectiformes  d’organes  solides  (du  foie,  de  la  rate);  par  des  ruptures  d’anévrys- 
mes, d’abcès  du  tissu  cellulaire  sous -péritonéal,  de  kystes  hydatiques,  de 
collections  sanguines,  purulentes  ou  autres,  occupant  le  bassin  et  même  l’inté- 
rieur de  la  poitrine  (pleurésie  diaphragmatique).  Lorsque  le  liquide  épanché  est 
du  sang,  les  signes  de  l’hémorrhagie  interne  se  joignent  à ceux  de  la  péritonite, 
et  alors,  tantôt  la  mort  est  rapide,  tantôt  au  contraire  le  malade  guérit  par  suite 
de  l’eiikystement  du  sang,  comme  on  le  constate  dans  l’hématocèle  {Yoy. 
p.  505). 

Dans  ces  circonstances  très-diverses,  la  constatation  préalable  des  maladies 
ou  des  lésions  qui  peuvent  se  compliquer  de  rupture  dans  le  péritoine,  telles 
que  l’affection  typhoïde,  la  distension  des  voies  biliaires,  les  abcès,  certaines 
atfeclions  chroniques  ulcéreuses,  la  distension  extrême  de  la  vessie,  etc.,  peut 
faire  prévoir  quelquefois,  et  expliquer  toujours,  l’apparition  de  la  péritonite  par 
perforation  ou  rupture.  Mais  il  n’en  est  pas  constamment  ainsi;  car  on  voit  des 
lésions,  latentes  jusque-là,  se  manifester  tout  à coup  par  l’invasion  d’une  péri- 
tonite semblable . D’un  autre  côté  , on  peut  rencontrer  la  péritonite  suraiguë 
dans  la  maladie  de  Bright,  ainsi  que  j’en  ai  signalé  un  exemple  (Soc.  des  hôpit., 
1864),  et  suivant  certains  observateurs,  on  verrait  apparaître  quelquefois, 
notamment  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  une  péritonite  avec  tous  les 
caractères  apparents  d’une  péritonite  par  perforation,  et  notamment  l’invasion 
subite,  sans  que  la  perforation  existe  réellement.  Ce  sont  là  des  faits  exception- 
nels; cependant  il  ne  faut  pas  les  perdre  de  vue,  en  raison  du  pronostic  favora- 
61e  qui  pourrait  être  porté  dans  les  cas  de  celle  espèce,  dans  la  fièvre  typhoïde. 
J’ai  discuté  ces  faits  au  mot  Typhoïde  (Fièvre). 

c.  — La  péritonite  par  extension  de  V inflammation  a pour  point  de  dé- 
part l’inflammation  aiguë  d’un  organe  voisin  du  péritoine,  celle  du  péritoine  lui- 
même  au  niveau  de  l’étranglement  d’une  hernie,  ou  enfin  l’inflainmalioii  qui 
complique  une  affection  organique  des  organes  abdominaux.  Quelquefois  la 
péritonite  est  générale,  comme  celle  dont  il  a été  précédemment  question,  et 
alors  on  la  voit  se  développer  rapidement  après  avoir  débuté  dans  le  point  ma- 
lade; mais  le  plus  souvent  la  péritonite  par  extension  de  l’inllammalion  est 
partielle.  Elle  ne  se  manifeste  fréquemment  que  par  des  douleurs  vives,  sur- 
tout à la  pression,  ou  seulement  plus  vives  que  celles  qui  pouvaient  ei^ister  déjà, 
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au  niveau  do  la  lésion  aiguë  on  chronique  préexistante.  D’autres  fois,  tout  en 
restant  locale  ou  partielle,  on  constate  d’autres  symptômes,  notamment  par  l’aus- 
cultation et  l’application  de  la  main,  et  par  exemple  le  frottement  péritonéal, 
qui  est  considéré  comme  plus  fréquent  ici  que  dans  les  péritonites  généralisées. 
Les  péritonites  partielles  qui  m’occupent  n’ont  pas  la  gravité  des  précédentes, 
comme  le  démontrent  les  adhérences  que  l’on  rencontre  fréquemment  dans  les 
autopsies  autour  des  lésions  anciennes. 

Lorsque  la  péritonite  ne  s’annonce  pas  par  un  ensemble  de  symptômes  carac- 
téristiques, mais  seulement  par  la  douleur  locale,  on  distingue  la  péritonite 
partielle  de  l’aiïection  qui  lui  donne  naissance  (et  qui  siège  dans  la  même  ré- 
gion) en  tenant  compte  des  symptômes  antérieurs,  surtout  de  la  douleur,  et  en 
la  comparant  à celle  de  l’état  actuel.  L’inflammation  d’un  organe,  outre  ses  au- 
tres signes,  est  caractérisée  par  une  douleur  spontanée  rarement  très-vive  et 
que  la  pression  augmente;  mais  s’il  survient  une  péritonite,  cette  douleur  prend 
une  acuité  beaucoup  plus  grande,  la  pression  môme  légère  devient  insupporta- 
ble à son  niveau,  les  mouvements  l’augmentent,  en  même  temps  que  les  symp- 
tômes généraux  peuvent  présenter  une  aggravation  sensible.  La  différence  est 
plus  tranchée  encore  s’il  s’agit  d’une  affection  chronique  qui,  en  général,  ne 
s’accompagne  que  de  douleurs  sourdes,  tandis  que  la  douleur  de  la  péritonite  a 
toujours  une  certaine  intensité;  et  si  cette  douleur  persiste  plus  de  vingt-quatre 
heures,  il  n’y  a aucun  doute  sur  l’existence  de  l’inflammation  péritonéale. 

Il  est  aujourd’hui  reconnu  que,  chez  V enfant,  de  même  que  chez  l’adulte,  la 
péritonite,  générale  ou  locale,  est  le  plus  souvent  secondaire,  et  que  ses  symp- 
tômes n’ont  rien  de  bien  particulier  dans  le  jeune  âge.  Cependant  chez  le  nou- 
veau-né, la  maladie  est  ordinairement  la  conséquence  de  \a  phlébite  ombilicale, 
et  elle  s’accompagne  de  l’érysipèle  du  tronc  (Thore).  Chez  les  enfants  plus  âgés, 
le  diagnostic  différentiel  présente  cette  particularité  que  la  tympanite  et 
V invagination,  plus  fréquemment  observées  à cet  âge  qu’â  l’âge  adulte,  ont 
été  prises  pour  des  péritonites.  Dans  deux  cas  de  tympanite  rappelés  par  Bar- 
thez et  Rilliet,  les  cris,  la  face  grippée,  la  tension  extrême  du  ventre  et  sa  sen- 
sibilité avaient  induit  en  erreur.  Quant  à l’invagination,  les  symptômes  communs 
avec  la  péritonite  sont  les  vomissements,  la  constipation , la  douleur,  la  fièvre. 
Les  différences  sont  : pour  l’invagination , l’extrême  fréquence  des  vomissements 
et  leur  nature  assez  souvent  stercorale,  l’opiniâtreté  de  la  constipation,  l’inter- 
mittence des  coliques  du  ventre  et  l’insensibilité  â la  pression  dans  les  interval- 
les; pour  la  péritonite,  la  rareté  des  vomissements  qui  sont  toujours  bilieux, 
une  constipation  peu  opiniâtre,  la  continuité  de  la  douleur  et  l’exquise  sensibi- 
lité du  ventre  â la  pression.  Lorsque  les  vomissements  stercoraux  manquent,  il 
peut  n’y  avoir  que  des  nuances  entre  ces  symptômes,  et  Barthez  et  Rilliet 
avouent  qu’ils  ont  rencontré  des  cas  où  le  doute  entre  les  deux  affections  a existé 
jnsqu’â  la  mort  (Traité  des  maladies  des  enfants,  t.  I,  p. 

Le  siège  des  premiers  phénomènes  locaux  de  la  péritonite , et  en  particulier 
de  la  douleur,  éclaire  quelquefois  le  diagnostic  anatomique,  soit  que  la  douleur 
primitive  apparaisse  au  niveau  d’une  lésion  préalablement  constatée  dans  l’ab- 
domen, et  qui  dès  lors  peut  être  considérée  comme  le  point  de  départ  des  nou- 
veaux accidents,  soit  que  la  douleur  ait  apparu  dans  une  région  où  il  peut 
exister  une  lésion  latente  susceptible  de  produire  une  perforation,  comme  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  la  péritonite  par  perforation  est  due  le  pins 
souvent  â des  ulcérations  de  l’appendice  iléo-cœcal  (Voy.  Cœcum),  soit  enfin  que 
les  phénomènes  locaux  occupent  la  région  intra-pelvienne , où  l’épanchement 
péritonitique  enkysté  produit  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal  de  la  séreuse  une 
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tumeur  péri-ulériiie,  qui  a été  décrite  à tort  sous  la  déiioiiiiiuilioii  de  phlegmon 
péri-utérin  selon  Bernulz  elE.  Goupil,  phlegmon  qui  n’est  ({w'mxe  pelvi- péri- 
tonite {Voy.  Phlegmons). 

Je  n’ai  rien  à ajouter  à ce  qui  précède  relativement  au  degré  d’intensité  de 
la  péritonite;  mais  il  n’en  est  pas  de  même,  soit  des  lésions  qui  la  produisent, 
soit  des  formes  de  la  maladie. 

11  y a une  lésion  péritonéale  particulière  à laquelle  se  rattache  la  péritonite 
dite  tuberculeuse,  considérée  comme  effet  de  la  phthisie  aiguë.  Ce  sont  des 
granulations , généralement  considérées  comme  une  manifestation  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  mais  dont  Empis  a fait  l’expression  d’une  maladie  aiguë  particu- 
lière en  lui  donnant  la  dénomimüon  de  péritonite  granulique  {Voy.  Granulie). 
Cette  forme  de  péritonite,  à début  fébrile  , très-bien  étudiée  par  Empis  comme 
maladie  aiguë,  et  qui  est  pour  nous  la  péritonite  aiguë  tuberculeuse  ou  des  tuber- 
culeux, peut  simuler  une  fièvre  typhoïde  ou  même  une  péritonite  par  per  fora- 
tion; Hemey  {De  la  Péritonite  tuberculeuse^  Thèse  de  doct.,  1867)  y ajoute  l’é- 
tranglement interne  et  certaines  entérites,  mais  ici  les  différences  sont  profondes. 

Je  ne  saurais  omettre  de  rappeler,  comme  complication  de  la  péritonite  ai- 
guë non  tuberculeuse,  la  perforation  des  parois  abdominales  à travers  une 
ouverture  phlegmoneuse  spontanée , fait  exceptionnel  observé  par  Aldis  chez 
une  petite  ülle  de  sept  ans  (Lond.  med.  Gaz.^  1846),  et  par  Bonamy  (de 
Nantes),  chez  un  adulte  qui  présenta  de  plus  une  perforation  du  diaphragme  due  à 
la  même  cause  {Arch.  de  méd.^  1858,  t.  XII).  Il  peut  en  outre  résulter  des  consé- 
quences graves  de  la  formation  d’adhérences  ou  de  brides  intra-abdominales  dans 
les  cas  de  guérison.  Dans  le  bas-ventre,  où  la  péritonite  partielle  est  si  fréquente 
chez  la  femme,  par  suite  des  maladies  de  son  appareil  génital,  les  adhérences 
peuvent,  en  effet,  produire  des  désordres  dont  il  est  important  de  connaître  le 
point  de  départ.  Certaines  déviations  de  l’utérus,  suites  de  pelvi-péritonites, 
sont  dues  à ce  que  le  fond  de  l’organe  est  maintenu  et  comme  soudé  dans  sa 
position  anomale  : condition  essentielle  à connaître  pour  ne  pas  alors  violenter 
l’organe  dans  le  but  de  le  redresser.  La  simple  adhérence  d’une  anse  intestinale 
dans  la  profondeur  du  bassin  donne  quelquefois  lieu  à l’engouement  de  l’in- 
testin, comme  Cossy  Ta  démontré;  et  enfin  des  brides  accidentelles, 'dues  aussi 
à une  péritonite  antérieure,  sont  assez  fréquemment  des  causes  d’étranglements 
ou  d’occLUSioN  INTESTINALE,  de  même  que  des  adhérences  de  l’appendice  iléo- 
cœcal  ou  d’autres  diverticules  de  l’intestin  dues  à des  péritonites  partielles.  Ces 
faits  démontrent  la  nécessité  de  rechercher  la  péritonite  comme  antécédent  lors- 
que se  présentent  au  praticien  les  maladies  que  je  viens  de  rappeler. 

3”  Pronostic.  — La  péritonite  doit  être  jugée  d’une  manière  bien  différente 
suivant  qu’elle  estlocale  ou  généralisée,  et  suivant  sa  cause.  La  péritonite  locale 
se  termine  le  plus  souvent  par  la  guérison,  tandis  que,  lorsqu’elle  est  plus  ou 
moins  généralisée,  c’est  au  contraire  la  mort  qui  en  est  la  terminaison  la  plus 
ordinaire.  La  péritonite  par  perforation  est  aussi  presque  constamment  funeste; 
cependant  il  dut  être  admis  que  la  guérison  survient  dans  des  faits  exception- 
nels, avec  étroitesse  de  l’ouverture  accidentelle  et  lorsque  des  adhérences  limi- 
tent rapidement  le  foyer  inffammatoire  à un  petit  espace.  Il  reste  alors  quelque- 
fois une  tumeur  due  aux  adhérences  péritonéales  et  dont  les  antécédents 
peuvent  révéler  la  nature.  C’est  ce  que  j’ai  diagnostiqué  chez  un  jeune  homme 
venu  à Cochin  pour  une  tumeur  indolente  de  la  fosse  iliaque  droite , et  qui 
avait  eu,  huit  mois  auparavant,  des  signes  de  péritoidte  par  perforation.  La 
mort,  survenue  par  suite  d’une  variole  grave,  permit  de  vérifier  la  perforation 
guérie  de  l’appendice  cœcal. 
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PÉRITONITE.  — PÉRITONITE  CHRONIQUE. 

La  guérison  eut  lieu  clans  le  cas  exceptionnel  d’ouverture  spontanée  de  la  col- 
lection péritonitique  dont  j’ai  parlé  précédemment. 

IL  Péritonite  chronique. 

Les  symptômes  de  la  péritonite  chronique  sont  généralement  peu  saillants  et 
peu  nombreux,  comme  le  lait  remarquer  Louis,  à qui  l’on  doit  les  premières 
recherches  cliniques  importantes  qui  aient  été  publiées  sur  ce  ?>u]ei  {Recherches 
sur  la  phthisie,''!"  édit.,  184-3,  p.  ^270).  Cependant  ces  symptômes  sont  suffisants 
pour  un  diagnostic  précis.  Depuis  cette  publication,  Rilliet  et  Barthez,  dans  leur 
ouvritge  sur  les  maladies  des  enfants,  Empis  (De  la  Granulie,  1805),  et 
Hemey  {thèse  citée),  ont  ajouté  des  connaissances  nouvelles  à celles  déjà  for- 
mulées. La  péritonite  chronique,  à part  les  péritonites  localisées  dont  il  a 
été  question  à l’état  aigu,  et  qui  sont  souvent  chroniques,  est  considérée 
comme  étant  habituellement  de  nature  tuberculeuse  et,  exceptionnellement, 
cancéreuse. 

1*^  Éléments  du  diagnostic.  — On  considérait  généralement  la  péritonite 
chronique  des  tuberculeux  comme  ayant  dès  le  début  une  évolution  lente  et 
graduelle,  sans  fièvre  initiale.  Hemey  croit  l’invasion  fébrile  fréquente,  habi- 
tuelle, et  un  interrogatoire  suffisant  permettrait  de  la  reconnaître  au  début. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  premier  symptôme  de  celte  péritonite  chronique  est 
V augmentation  de  la  sonorité  et  du  volume  du  ventre,  d’où  résulte  une  gène 
des  vêlements,  ou  bien  une  doideur  abdominale  spontanée,  peu  vive  et  parfois 
universelle,  augmentant  parla  pression  et  la  percussion,  et  pouvant  siéger  au 
niveau  des  parois,  du  péritoine,  ou  des  intestins.  Plus  tard,  après  un  espace  de 
temps  variable,  surviennent  une  fluctuation  temporaire  et  un  météorisme  per- 
sistant. Dans  le  cas  où  il  s’est  montré  au  début,  sans  épanchement  appréciable,  le 
météorisme  diminue  au  bout  d’un  certain  temps,  et  les  circonvolutions  de  Vin- 
testin  se  dessinent  à V extérieur,  en  même  temps  que  l’abdomen  est  très -rési- 
stant. C’est  en  l’absence  de  l’épanchement  que  l’on  peut  percevoir  à l’auscultation 
le  bruit  de  frottement  et  les  craquements  dont  il  a été  question  à propos  de  la 
péritonite  aiguë.  Les  nausées  et  les  vomissements  sont  rares,  excepté  vers  la 
fin,  et  à moins  que  la  péritonite  ne  devienne  aiguë,  le  malaise  est  parfois 
extrême.  Dans  certains  cas,  le  ventre  est  constamment  indolent.,  même  à la 
pression,  et  idoflre  pour  tout  symptôme  qu’un  excès  de  volume  et  un  certain 
degré  de  Ilucluation,  l’urine  n’étant  pas  albumineuse  et  le  malade  n’ayant  pas 
éprouvé,  jusque-là,  les  symptômes  d’une  maladie  organique  du  foie  (Louis). 
Du  côté  de  la  poitrine  ou  des  autres  organes,  tantôt  il  existe  des  signes  évidents 
de  phthisie  pulmonaire,  et  tantôt  ces  signes  sont  douteux  ou  nuis.  Dans  des  cas 
très-rares,  il  existe  vers  l’abdomen  des  signes  d’un  cancer. 

2^^  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  consiste  d’abord  à constater 
l’existence  de  la  péritonite  chronique,  puis  à en  déterminer  Torigine. 

Les  symptômes  précédemment  exposés  établissent  suffisamment  le  premier 
point.  Quant  à l’origine  de  la  péritonite  chronique,  elle  a toujours  été  trouvée, 
par  Louis,  liée  à l’existence  des  tubercules,  si  bien  que  la  conslatalion  seule  de 
cette  péritonite  doit,  selon  lui,  conduire  à diagnostiquer  dans  presque  tous  les 
cas  la  phthisie  pulmonaire,  même  dans  ceux  où  les  signes  physiques  perçus 
dans  la  poitrine  sont  nuis  ou  insuffisants.  11  admet  toutefois  que  la  péritonite 
chronique  peut  exceptionnellement  être  due  à un  cancer.  11  fait  remarquer  que, 
dans  ce  dernier  cas,  l’affection  est  acconjpagnée  de  bien  moins  de  lièvre  que  la 
péritonite  des  tuberculeux;  qu’elle  ne  se  montre  pas  aux  mêmes  époques  de  la 
vie  ; que  la  diarrhée  et  les  sueurs  ne  l’accompagnent  pas  ; qu’elle  se  développe 
consécutivement  au  cancer  de  quelque  organe  dont  les  fonctions,  plus  ou  moins 
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profondément  altérées,  doivent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ; que  la  péri- 
tonite cancéreuse  est  beaucoup  moins  fréquente  que  celle  due  aux  tubercules  ; 
et  enlin  que  les  tubercules  et  le  cancer  se  développent  bien  rarement  chez  les 
memes  sujets  {iiech.  sur  la  phthisie,  édit.,  p.  'il'i). 

Cependant,  en  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  dans  lesquels  la  péritonite  chro- 
nique est  indépendante  des  tubercules  et  du  cancer;  ce  sont  principalement  les 
pelvi-péritonites  chroniques  {Voy.  Phlegmons  péri-utérins).  Quant  aux  périto- 
nites latentes  qui  s’annoncent  sur  le  cadavre  par  des  adhérences  plus  ou  moins 
étendues  sans  signes  particuliers  pendant  la  vie,  je  n’ai  pas  à m’en  occuper,  leur 
diagnostic  n’étant  pas  possible.  Hemey  a traité  très-longuement  dans  sa  thèse  du 
diagnostic  ditïérentiel  de  la  péritonite  chronique  avec  les  kystes  de  Vovaire,  la 
tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme,  \e^  collections  purulentes 
du  bas-ventre,  \?l  phthisie  mésentérique,  les  différentes  alfeclions  caractérisées 
par  le  développement  anomal  de  l’abdomen,  la  syphilis  viscérale  et  la  cirrhose. 
Il  sulTit  de  cette  énumération  pour  rappeler  les  difficultés  nombreuses  de  dia- 
gnostic qui  peuvent  se  présenter.  Ce  ne  sont  pas  cependant  les  seules.  On  peut 
confondre  en  effet  une  péritonite  chronique  compliquant  la  maladie  de  Briglit 
avec  une  ascite,  comme  j’en  ai  rapporté  un  exemple,  dans  lequel  la  ponction, 
qui  donna  issue  à une  sérosité  purulente,  fut  suivie  de  la  guérison  de  la  péri- 
tonite, dont  les  traces  furent  manifestes  plus  tard,  après  la  mort  due  à la  ma- 
ladie principale. 

3”  Pronostic.  — Il  est  presque  toujours  très-grave,  malgré  la  longue  durée 
de  la  maladie  dans  certains  cas.  Cependant  on  a constaté  des  faits  de  guérison, 
même  lorsque  la  péritonite  était  manifestement  liée  à l’existence  d’une  tu- 
berculisation pulmonaire  ; Louis  m’a  dit  en  avoir  observé  deux  exemples. 
J’ai  communiqué  moi -même  à la  Société  des  hôpitaux  (février  1865)  le  fait 
d’une  guérison  de  péritonite  chronique  compliquant  la  maladie  de  Bright  et 
dont  j’ai  parlé  tout  à l’heure. 

PERNICIEUSES  (Fièvres).  — Voy.  Intermittentes  (affections). 

PERTES  SÉMINALES.  — L’écoulement  involontaire  du  sperme  n’est 
à la  rigueur  qu’un  symptôme,  la  spermatorrhée  ; mais  il  résulte  de  cet  écoule- 
ment involontaire  répété  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  qui  constituent 
avec  la  spermatorrhée  une  véritable  maladie,  comprise  sous  la  dénomination  de 
pertes  séminales,  involontaires,  et  qui  a été  étudiée  principalement  par  Lalle- 
mand (1836-184-^). 

1“  Éléments  du  diagnostic. — Les  pertes  séminales  sont,  on  le  conçoit,  le 
symptôme  pathognomonique  de  la  maladie.  Elles  surviennent  successivement  de 
différentes  manières  avec  l’aggravation  de  la  maladie  ; il  peut  y avoir  des  pol- 
lutions noctur)  tes  fréquentes,  provoquées  ou  non  par  des  rêves  érotiques,  avec 
érection  et  sensation  voluptueuse,  ou  sans  érection  ni  plaisir;  les  pollutions 
peuvent  devenir  diurnes  avec  érection,  puis  sans  érection;  le  plus  léger  frotte- 
ment ou  même  un  simple  désir,  le  voisinage  d’une  femme  ou  la  vue  d’un  objet 
lascif  suffisent  pour  provoquer  l’éjaculation.  Le  sperme  s’écoule  meme  quel- 
quefois en  bavant,  sans  érection  ; enfin,  cet  écoulement  a lieu  aussi  pendant 
la  défécation  et  la  miction,  vers  la  fin  de  ces  deux  actes,  chez  les  sujets  le 
plus  gravement  atteints. 

impuissance  est  très-fréquente^  même  avant  que  la  maladie  soit  avancée. 
Les  organes  génitaux  présentent  un  état  remarquable  de  flaccidité  et  de 
mollesse. 

Parmi  les  symptômes  généraux  que  produisent  ces  perles  involontaires,  les 
troubles  de  V innervation  sont  les  plus  nombreux  et  les  plus  importants.  Ce 
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sont  : un  abaUeme)U  proloiid  après  les  émissions  iiivolonlaires,  une  sensation 
de  vide  clans  la  têle,  une  l’rande  tristesse  ; plus  tard  un  af[aihlisserne)it  gê- 
ïiératy  l’obtusion  de  la  sensibilité  générale  et  des  sens;  des  sensatioiis  'parti- 
culières de  chaleur,  de  froid  aux  extrémités,  de  torpeur  et  de  formication  vers 
le  dos  et  les  lombes  ; de  la  céphalalgie,  des  bourdonnements  et  des  tinte- 
ments d’oreille,  des  éblouissements,  des  contractions  involontaires  des  mus- 
cles des  yeux,  un  sommeil  léger,  troublé  par  des  rêves  érotic[ues,  des  cauche- 
mars, ou  une  insomnie  complète;  pendant  le  jour,  une  torpeur  fatigante.  Le 
caractère  devient  faible,  pusillanime,  irascible  ; il  y a des  idées  de  suicide, 
des  congestions  vers  la  tête  qui  peuvent  se  caractériser  par  la  rougeur  de  la 
face,  l’embarras  de  la  parole,  un  bégayement  momentané,  la  faiblesse  des 
jambes  et  même  des  chutes.  Enfin  V intelligence  s’atfaiblit,  la  mémoire  se  perd 
peu  à peu,  et  la  folie  peut  survenir.  — Du  côté  des  organes  digestifs,  on 
observe  les  phénomènes  les  plus  variés  de  la  dyspepsie  stomacale  ou  intesti- 
nale, comme  cause  et  effet  de  l’affaiblissement  général  ; cet  affaiblissement  se 
traduit  par  un  dépérissement  et  une  anémie  bien  manifestes,  sans  que  pourtant 
le  bruit  de  souffle  cardiaque  soit  constant. 

2*^  Inductions  diagnostiques.  — Telles  sont  les  données  sur  lesquelles  on 
peut  se  baser  pour  constater  la  maladie  qui  m’occupe.  Leur  grand  nombre  est 
loin  d’en  faciliter  le  diagnostic  ; il  tend  plutôt  à le  rendre  d’autant  plus  difficile 
que  l’on  soupçonne  moins  l’existence  des  pertes  séminales.  Il  peut  arriver,  en 
effet,  cjue  les  troubles  nerveux  si  variés  c[ui  en  sont  la  conséquence  soient  les 
signes  qui  fixent  d’abord  l’attention  du  médecin,  et  qu’il  néglige,  comme  cela 
arrive  trop  souvent , de  s’enquérir  des  troubles  qui  peuvent  exister  du  côté  des 
organes  génitaux.  Il  en  est  alors  des  pertes  séminales  involontaires  comme  de  la 
glycosurie,  quand  on  ne  songe  pas  à rechercher  la  présence  du  sucre  dans  l’urine. 

Il  est  vrai  que  l’écoulement  involontaire  de  la  semence,  signe  pathognomoni- 
que qui  donne  l’explication  de  tous  les  autres,  est  un  fait  qui  doit  fréquemment 
s’offrir  de  lui-même  en  quelque  sorte  au  praticien,  puisque  le  sperme  peut  être 
constaté  sur  le  malade  ou  sur  son  linge,  et  que  le  patient  lui-même  accuse  parfois 
spontanément  ses  pollutions  nocturnes  ou  diurnes.  Cependant  il  peut  arriver 
aussi  que  les  pertes  séminales  qui  s’effectuent  après  la  défécation  ou  la  miction 
surviennent  sans  être  précédées  de  pertes  nocturnes  ou  diurnes  ; dans  ce  cas, 
elles  n’attirent  pas  l’attention  du  malade,  et  il  ne  consulte  plus  tard  le  médecin 
que  par  suite  tle  l’inquiétude  que  lui  causent,  non  ces  pertes  de  semence,  mais 
les  troubles  généraux  qui  en  résultent,  les  troubles  nerveux  et  dyspeptiques 
surtout.  L’infécondité  et  l’impuissance  sont  quelquefois  aussi  des  particularités 
qui  le  font  recourir  au  médecin.  Dans  ces  cas  les  plus  obscurs,  on  ne  peut  être 
sur  la  voie  du  diagnostic  qu’autant  que  l’interrogatoire  et  l’examen  du  malade 
réveillent  l’idée  des  pertes  séminales  involontaires  ; et  alors,  comme  lorsque 
le  malade  accuse  lui-même  Técoulement  spermatique,  la  première  chose  à 
faire  est  de  s’assurer  : 1“  qu’il  y a réellement  des  pertes  séminales  ; 2"  qu’elles 
son  tinvolontaires. 

Lorsqu’il  existe  des  pollutions  nocturnes  ou  diurnes,  la  couleur  gris-blau- 
cluitre  du  liquide  spermatique,  sa  demi-transparence,  sa  viscosité  et  son  odeur 
caractéristiques  ne  laissent  pas  de  doutes  sur  l’émission  du  sperme  en  nature, 
et,  si  on  peut  l’examiner  au  microscope,  la  présence  de  nombreux  animalcules 
vient  confirmer  ordinairement  le  fait.  S’il  n’existe  que  des  taches  dans  le 
voisinage  des  parties  génitales,  en  délayant  dans  l’eau  les  petites  lamelles 
([u’elles  présentent,  on  y retrouve  la  même  preuve  pathognomonique  de  l’exis- 
tence du  sperme  desséché  : des  spermatozoïuks. 
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En  l’absence  du  liquide  on  des  lâches  en  question,  on  retrouve  le  même 
signe,  les  animalcules  spermatiques,  dans  le  dépôt  des  urines^  que  l’on  peut 
e.xaminer  de  la  même  manière,  après  avoir  décanté  doucement  le  liquide  uri- 
naire et  en  avoir  recueilli  la  couche  lapins  inférieure.  — Si  les  pertes  séminales 
ont  lieu  à la  fin  de  la  délécation  ou  de  la  miction,  la  quantité  du  liquide  suspect  est 
moindre  que  dans  le  cas  précédent,  parfois  son  odeur  n’est  plus  caractéristique  ou 
même  elle  olTre  une  certaine  fétidité,  en  sorte  qu’il  peut  se  faire  que  cetécoule- 
mentne  soit  pas  du  sperme.  Pour  s’en  assurer,  on  recommande  au  malade,  comme 
le  conseille  LaUemand,  de  recueillir  une  goutte  du  liquide  visqueux  qui  sort  do 
l’urètre,  et  de  la  laisser  sécher;  délayée  dans  un  peu  d’eau,  la  partie  concrète 
offre  toujours  facilement,  par  l’examen  microscopique,  même  après  un  temps 
très-long,  des  animalcules  plus  ou  moins  déformés,  mais  toujours  reconnais- 
sables, si  Ton  a affaire  à du  sperme.  Les  spermatozoïdes  manquent  au  contraire 
si  ce  sont  des  mucosités  provenant  de  la  prostate,  mucosités  s’écoulant  dans  les 
mêmes  conditions  de  défécation  ou  de  miction  (à  la  suite  de  certaines  blennor- 
rhagies, par  exemple)  et  présentant  d’ailleurs  des  caractères  analogues  d’aspect 
et  de  viscosité.  Il  en  est  de  même  du  liquide  des  glandes  de  Méry  ou  de  Gowper 
qui  est  très-filant  et  qui  donne  leur  viscosité  au  sperme  aussi  bien  qu’au  liquide 
prostatique. 

Ces  faits  sont  essentiels  à connaitre  ; mais  ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier  non  plus, 
c’est  que  Ton  peut  trouver  des  spermatozoïdes  dans  ces  derniers  liquides  ou  dans 
Turine,  sans  qiCil  y ait  de  véritable  spermatorrhée.  C’est  ce  qui  arrive  après 
le  coït  dans  les  conditions  normales,  après  des  pollutions  nocturnes  non  mor- 
bides, et  même  après  l’expulsion  difficile  de  fèces  endurcies.  On  voit  combien 
il  est  difficile  de  s’assurer  du  fait  en  apparence  si  simple  de  l’écoulement  mor- 
bide du  sperme,  et  quelle  attention  il  faut  apporter  dans  l’appréciation  des 
signes  propres  à résoudre  le  problème. 

En  supposant  cette  solution  obtenue,  et  le  fait  de  la  spermatorrhée  bien 
évident,  comment  reconnaître  si  elle  est  réellement  involontaire?  On  peut  avoir 
affaire,  en  effet,  à un  sujet  qui  simule  la  maladie  par  la  masturbation,  soit 
pour  séjourner  tà  Thôpital,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple,  soit  pour  échapper 
au  service  militaire.  Mais,  en  pareils  cas,  soupçonner  la  simulation,  c’est  pres- 
que l’avoir  reconnue,  car  une  surveillance  convenable,  l’impossibilité  pour  le 
sujet  de  justifier  d’une  perte  diurne  réelle  et  une  observation  très-attentive 
finissent  nécessairement  par  faire  découvrir  la  simulation. 

Les  éléments  étiologiques  viennent  quelquefois  compléter  le  diagnostic.  On 
a signalé  comme  causes  : une  constitution  grêle  et  une  susceptibilité  nerveuse 
prononcée  ; l’habitude  de  la  masturbation  et  les  excès  vénériens  de  tout 
genre;  la  blennorrhagie  ; les  diverses  affections  irritatives  du  rectum^  les 
hémorrhoïdes,  les  vers  intestinaux,  et  surtout  la  constipation  agissant  par 
la  pression  exercée  par  les  matières  fécales  sur  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales. Trousseau  {Clinique  médicale)  admet  des  spermatorrhées  dépen- 
dant d’un  excès  de  contractilité  des  vésicules  séminales,  et  d’autres  d’une 
atonie  des  conduits  éjaculateurs . — L’évolution  ou  la  marche  de  la  maladie, 
qui  est  essentiellement  chronique  et  longue,  ne  présente  pas  d’autre  parti- 
cularité utile  au  diagnostic. 

Si  Ton  excepte  les  cas  dans  lesquels  on  peut  prendre  pour  du  sperme  un 
autre  écoulement  s’effectuant  par  l’urètre,  il  n’y  a pas  d’affection  avec  laquelle 
on  puisse  confondre  les  pertes  séminales  involontaires.  Cela  ne  veut  pas  dire 
que  Ton  ne  croie  pas  très-souvent  à une  autre  maladie  lorsque  ces  pertes  sémi- 
nales involontaires  existent;  car,  outre  les  troubles  intellectuels,  il  n’est  pas 
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un  seul  autre  symptôme  nerveux  prédominant  qui  ne  puisse  etre  pris  pour  une 
alTection  particulière.  C’est  ainsi  que  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et 
spéciale  pourraient  être  considérés  comme  des  signes  d’une  lésion  cérébrale  ; 
que  la  faiblesse  et  la  formication  des  membres  inférieurs  pourraient  être  rap- 
portées à une  lésion  de  la  moelle^  comme  l’ont  fait  les  anciens,  qui  dénom- 
maient la  maladie  tabes  dorsalis,  et  que  les  troubles  gastro-entéralgiques  et 
le  dépérissement  feraient  croire  à une  lésion  de  Vestomac.  La  possibilité  de 
ces  méprises  démontre  toute  l’importance  du  diagnostic. 

La  forme  de  l’affection  est  essentielle  à établir  ; car  il  importe  de  savoir  si 
les  pertes  séminales  sont  simplement  nocturnes,  si  elles  sont  diurnes,  et  surtout 
si  elles  ont  lieu  seulement  à la  fin  de  la  défécation  ou  de  la  miction.  Mais  à cet  égard 
le  médecin  est  déjà  éclairé  par  la  recherche  qu’il  a faite  de  la  réalité  des  pertes 
séminales  involontaires.  — Le  degré  auquel  l’affection  est  arrivée  est  en  rapport 
avec  les  trois  formes  de  pertes  dont  il  vient  d’être  question,  et  l’altération  plus 
ou  moins  prononcée  des  spermatozoïdes  dont  j’ai  parlé  précédemment;  aussi, 
ces  différents  points  établis,  est-ce  seulement  sous  le  rapport  de  l’état  général 
qui  en  résulte  que  le  praticien  peut  avoir  à préciser  le  degré  de  la  maladie.  Or, 
l’altération  plus  ou  moins  profonde  de  la  nutrition,  et  Tintensité  plus  ou  moins 
grande  des  troubles  nerveux,  seront  les  bases  de  cette  appréciation.  — Quant 
aux  complications,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  peut  voir  survenir  la  cystite 
aiguë  ou  chronique,  des  congestions  cérébrales,  des  lésions  de  la  moelle  avec 
2)cirap)légie,  Vataxie  locomotrice  progressive,  Vhypochondrie  et  la  mono- 
manie suicide.  Lisle  a eu  à traiter  des  aliénés  chez  lesquels  il  a pu  recon- 
naître comme  origine  de  la  maladie  des  pertes  séminales  involontaires  jusque-là 
passées  inaperçues  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  mars  1851,  t.  XVI,  p.  6T7). 

3^  Pronostic.  — Le  pronostic  des  pertes  séminales  involontaires  n’est  fâcheux 
qu’autant  que  la  maladie  est  méconnue  ou  ahandonnée  à elle-même,  et  qu’il 
existe  des  complications. 

PESTE.  — Outre  les  travaux  antérieurs  à l’expédition  française  en  Egypte, 
un  assez  grand  nombre  de  documents  importants  ont  été  publiés  sur  la  peste  par 
Desgenettes,  Larrey,  Louis  Frank,  Pugnet,  et,  sur  la  peste  de  1835,  par  Bulard, 
Clot-Bey,  Aubert  Roche,  Brayer  et  par  Prus  {Rapport  ci  VAcad.  de  méd.  sur 
la  peste  et  les  quarantaines,  Paris,  184G). 

lo  Éléments  du  diagnostic.  — Ils  sont  généraux  ou  locaux.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  maladie  débute  par  des  phénomènes  généraux  graves  : las- 
situde extrême,  frissons  irréguliers  suivis  de  chaleur  sèche,  avec  fréquence  du 
pouls,  qui  est  en  même  temps  petit  et  misérable;  stupeur,  anxiété,  tristesse, 
yeux  rouges  et  hagards,  céphalalgie,  éhlouissements,  vertiges,  prostration  rapi- 
dement considérable,  station  et  marche  impossibles;  insomnie  opiniâtre,  songes 
effrayants  ou  visions,  ou  bien  coma  ; assez  souvent  délire  variable,  paisible  ou 
furieux;  respiration  anxieuse  et  accélérée;  langue  d’abord  humide,  blanche, 
comme  nacrée  ou  jaunâtre,  anorexie  complète,  soif  inextinguible;  douleurs 
épigastriques  plus  ou  moins  aiguës  chez  quelques  malades;  plus  fréquemment 
vomissements  ou  régurgilations  de  matières  muqueuses  ou  bilieuses,  parfois 
contenant  du  sang;  constipation  ou  selles  liquides  fétides,  jaunes  ou  noires; 
urines  variables  en  couleur  et  en  quantité. 

Outre  ces  phénomènes,  il  survient  extérieurement  des  symptômes  ca- 
ractéristiques et  qui  peuvent  marquer  le  début  de  la  maladie,  ou  coïncider  avec 
les  syiiqdômes  généraux.  Ge  sont  : 1”  les  bubons,  cVils  peslilentiels,  se  montrant 
principalement  dans  le  pli  de  l’aine,  le  creux  de  l’aisselle,  et  plus  rarement  au 
cou  et  à la  région  poplitée;  2^'  le  charbon  pcstilodiel,  débutanl  par  de  petites 
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taclies  rouges  analogues  à des  piqûres  de  puce,  se  montrant  principalement  sur 
les  parties  découvertes,  s’agrandissant  et  devenant  le  siège  de  vésicules,  de  plilyc- 
tenos,  d’induration  et  de  gangrène;  3°  l’ant/imæ,  variété  de  charbon  qui  débute 
par  de  plus  larges  taches  très-douloureuses,  occupant  ordinairement  les  épaules, 
le  dos  ou  les  aines;  enbn  des  plaques  érysipélateuses  et  surtout  des  pété- 
chies de  i à 5 millimètres  de  diamètre,  discrètes  ou  confluentes,  tant  alors 
elles  sont  nombreuses,  rosées,  violettes  ou  noires,  ne  disparaissent  pas  sous  la 
pression.  — C’est  ordinairement  lorsque  ces  phénomènes  se  montrent  vers  la 
peau  que  les  accidents  généraux  acquièrent  toute  leur  intensité,  et  que  l’on 
voit  les  traits  s’altérer  de  plus  en  plus,  la  face  devenir  anxieuse,  animée,  les 
yeux  brillants,  l’ouïe  difficile,  et  se  déclarer  parfois  des  mouvements  convul- 
sifs^ des  soubresauts  de  tendons,  de  V aphonie,  du  hoquet,  une  dyspnée  plus 
prononcée,  l’irrégularité,  la  petitesse,  puis  l’insensibilité  du  pouls,  des  sueurs 
visqueuses,  des  syncopes,  des  pertes  de  sang  par  différentes  voies  et  des  excré- 
tions très-fétides,  qui  précèdent  ordinairement  la  mort. 

Inductions  diagnostiques . — Lorsque  l’on  constaté  l’ensemble  de  ces 
phénomènes,  on  ne  saurait  douter  de  l’existence  de  la  peste,  surtout  si  on  les 
observe  dans  les  contrées  où  se  déclarent  habituellement  les  épidémies  de  cette 
maladie. 

L’existence  connue  d’une  épidémie  de  cette  espèce,  on  le  conçoit,  favorise 
puissamment  le  diagnostic.  Cependant,  au  début  môme  de  l’épidémie,  le  dia- 
gnostic ne  saurait  être  douteux  comme  pour  la  fièvre  jaune,  car  l’intensité  des 
phénomènes  généraux,  la  prostration,  la  stupeur,  auxquelles  se  joignent  des 
bubons,  des  charbons  à marche  rapide  et  des  pétéchies,  ne  permettent  guère  de 
confondre  la  peste  avec  aucune  autre  maladie.  Il  en  serait  de  même  dans  les 
cas  où  ces  phénomènes  extérieurs  ouvriraient  la  marche  de  la  maladie  ou  en 
constitueraient  les  seuls  symptômes.  Mais  on  a observé  des  faits  dans  lesquels 
les  accidents  sont  incomplets,  et  où,  par  exemple,  ils  sont  réduits  aux  phéno- 
mènes fébriles  sans  bubons  ni  charbons  caractéristiques  (Clot-Bey).  Or,  si  l’on 
rencontre  des  cas  sporadiques  de  ce  genre,  la  méprise  est  inévitable,  à moins 
que  l’on  n’observe  dans  les  contrées  de  prédilection  de  la  peste  ; en  Égypte, 
en  Syrie,  dans  les  deux  Turquies,  dans  les  régences  de  Tripoli,  de  Tunis,  au 
Maroc. 

Un  symptôme  indicateur  de  l’invasion  encore  obscure  d’une  épidémie  de 
peste  existerait,  suivant  Prus,  dans  les  douleurs  que  les  personnes  antérieure- 
ment afiéctées  de  la  maladie  éprouvent  fréquemment  au  niveau  de  leurs  cica- 
trices de  bubons  ou  de  charbons,  pendant  ou  même  avant  une  épidémie  nou- 
velle. La  valeur  de  cette  opinion  aurait  besoin  d’être  contrôlée  par  un  nombre 
de  faits  suffisants;  et  d’ailleurs  il  peut  ne  pas  exister  dans  le  pays  d’individus 
autrefois  affectés  et  guéris  avec  des  cicatrices. 

Il  faut  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  l’évolution  aigue  et  parfois  très- 
rapide  de  la  peste,  qui  peut  entraîner  la  mort  en  quelques  heures,  mais  qui 
se  prolonge  en  moyenne  pendant  cinq  ou  six  jours , et  quelquefois  pendant 
un  ou  deux  septénaires.  La  convalescence  est  toujours  longue  en  cas  de  guéri- 
son. 


Prus  (Rapport  à V Acad,  de  méd.,  1840)  a signalé  comme  causes  particu- 
lières (dont  la  constatation  éclaire  plus  ou  moins  le  diagnostic)  Vhahitation  sur 
des  terrains  d’alluvion  ou  marécageux,  un  air  chaud  et  humide,  de  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  V infection  miasmatique  provenant  d’un  malade  ou 
d’iin  foyer  d’infection,  mais  non  le  contact,  comme  on  l’a  cru  longtemps.  Enfin 
les  émolions  morales  vives,  les  excès,  les  grandes  faligues,  ont  paru  piédisposet 
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à conlracler  la  maladie  dans  les  lieux  infectés.  Une  atteinte  de  la  peste  préserve 


d’ailleurs  de  toute  nouvelle  atteinte. 

On  a décrit  beaucoup  de  formes  de  la  peste  suivant  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  ordre  de  symptômes,  et  l’on  a ainsi  créé  la  peste  inflammatoire^  gastri- 
que^ nerveuse^  putride^  adynamique,  ataxique.  Ces  distinctions  ne  sont 
d’aucune  utilité,  et  il  suffit  de  savoir  que  la  maladie  peut  se  caractériser  isolé- 
ment par  les  phénomènes  fébriles  ou  par  ses  manifestations  locales  (bubons, 
charbons,  etc.),  ou  par  la  combinaison  de  ces  deux  espèces  de  symptômes,  soit 
d’une  manière  bénigne,  soit  d’une  manière  grave. 

On  n’a  pas  observé  de  complication  particulière  dans  le  cours  de  la  peste, 
mais  on  a signalé  comme  phénomènes  consécutifs  de  la  maladie  des  accidents 
nerveux  plus  ou  moins  prononcés,  tels  que  l’affaiblissement  de  l’intelligence, 
la  paralysie  d’un  sens  ou  celle  d’un  ou  de  plusieurs  membres. 

3“  Pronostic.  — J’ai  à peine  besoin  de  dire  que  la  peste  est  une  maladie 
des  plus  graves;  cependant  il  ne  faut  pas  la  croire  toujours  mortelle.  Quoiqu’elle 
tue  parfois  d’une  façon  presque  foudroyante  et  qu’elle  soit  fréquemment  suivie 
de  la  terminaison  fatale  lorsque  les  symptômes  sont  graves,  il  y en  a un  certain 
nombre  qui  sont  suivis  de  guérison,  sans  que  Ton  puisse  établir  la  proportion 
de  ces  dilférents  faits,  qui  varie  selon  les  épidémies.  L’intensité  des  phénomènes 
généraux,  la  décomposition  des  traits,  la  multiplicité  des  bubons,  des  charbons 
gangréneux,  les  syncopes,  la  prostration  extrême,  les  convursions,  le  refroidis- 
sement du  corps,  les  urines  sanguinolentes,  annoncent  une  mort  prochaine.  Au 
contraire,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  l’issue  doit  être  heureuse,  les  symp- 
tômes généraux  s’amendent,  les  bubons  se  résolvent  ou  suppurent  en  donnant 
lieu  à la  sortie  d’un  pus  de  bonne  nature,  les  eschares  gangréneuses  s’élimi- 
nent, et  le  malade  revient  très-lentement  à la  santé,  à moins  qu’il  ne  reste 
affecté  des  accidents  nerveux  dont  j’ai  parlé  tout  à l’heure.  Je  rappellerai  en 
finissant  que,  dans  la  peste,  il  est  difficile  d’établir  d’une  manière  précise  la 
gravité  pronostique  de  tel  ou  tel  symptôme , attendu  qu’un  signe  considéré 
comme  favorable  dans  une  épidémie  peut  devenir  pernicieux  dans  une  autre 
épidémie. 

PÉTÉCHIES.  — On  a ainsi  désigné  des  taches  rouges,  pourprées  ou  vio- 
lacées, ordinairement  très-petites,  analogues  à celles  des  piqûres  de  puce  , 
comme  ponctuées,  et  qui  sont  dues  à l’extravasation  sous-épidermique  du  sang. 
Elles  ne  disparaissent  pas  moinentanément  sous  la  pression  du  doigt  comme  des 
TACHES  rosées  lenticulaires,  avec  lesquelles  on  les  confond  assez  souvent  à tort. 

Les  pétéchies  se  rencontrent  comme  symptômes  ou  épiphénomènes  hémorrha- 
giques d’un  grand  nombre  de  maladies  : dans  le  purpura,  Vhémophilie,  le 
scorbut,  les  fièvres  graves,  les  cachexies;  elles  conslituent  un  des  principaux 
signes  de  la  peste. 


PHARYNGITES.  — Les  études  anatomo-pathologiques  modernes  ont 
jeté  une  vive  lumière  sur  les  caractères  différentiels  des  angines,  dont  les 
pharyngites,  soit  aiguës,  soit  chroniques,  constituent  le  principal  groupe. 

Le  diagnostic  des  pharyngiles  en  général  est  immédiatement  facilité  par  une 
particularité  importante  qui  attire  d’abord  l’attention  du  praticien;  je  veux 
parler  de  la  dysphagie  douloureuse  commune  à la  i)lupart  des  pharyngiles.  Ce 
seul  symptôme  suflit  pour  que  l’on  [)rocède  à l’examen  de  la  gorge  {Voy.  PiiA- 
UYNx),  et  dès  lors  le  symptôme  fonclionnel  et  les  signes  [)hysiques  fournis  par 
riuspcclion  deviennent  la  base  du  diagnostic,  qui  se  trouve  complété  par  le 
rai)j)rochement  des  autres  particularités  de  la  maladie  et  par  les  inductions  (|ue 
l’on  en  lire.  C’est  cette  marche  que  je  suivrai  pour  exposer  le  diaguoslic  en 
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apparence  si  compliqué  des  diverses  espèces  de  pharyngites,  en  renvoyant  au 
mot  Ulcérations  ce  qui  concerne  les  pharyngites  ulcéreuses. 

I.  Pharyngites  aiguës. 

Lorsque  la  pharyngite  constitue  une  maladie  aiguë,  on  peut  avoir  ad'aire  à la 
forme  simple  ou  inflammatoire,  ou  bien  à une  pharyngite  spéciale. 

A.  — Pharyngites  inflammatoires. 

Lorsque  rinllammation  est  légère,  outre  la  gène  douloureuse  éprouvée  au 
niveau  du  pharynx  au  moment  de  la  déglutition,  on  ne  constate  à l’inspection 
qu’une  rougeur  et  une  t/in  né  faction  superficielles  et  peu  prononcées  au  niveau 
de  l’isthme  guttural  ou  des  amygdales.  La  fièvre  est  nulle  ou  à peine  marquée 
vers  le  début.  — C’est  alors  une  affection  très-bénigne,  que  le  plus  souvent  le 
médecin  n’est  pas  appelé  «à  constater. 

Parmi  les  pharyngites  intenses^  je  range  toutes  les  angines  gutturales  fran- 
chement inflammatoires,  qui  s’accompagnent  d’une  fièvre  plus  ou  moins  pro- 
noncée, ouvrant  la  scène  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  et  de  signes  lo- 
caux plus  graves  que  dans  l’espèce  précédente,  quoique  la  mort  n’en  soit  pas 
ordinairement  la  conséquence. 

Lès  amygdales,  leurs  piliers  et  le  voile  du  palais  présentent  une  rougeur  et 
une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérables,  et  qui  sont  ordinairement  plus 
prononcées  au  niveau  des  tonsilles,  qui  repoussent  alors  les  piliers  et  font  saillie 
parfois  au  point  de  se  toucher  et  d’empècher  l’inspection  de  la  partie  profonde 
du  pharynx.  Ces  organes  présentent  fréquemment  des  points  jaunâtres  formés 
par  une  matière  caséiforme  sécrétée  dans  les  lacunes  des  amygdales  et  qu’il 
faut  bien  se  garder  de  considérer  comme  des  concrétions  pseudo-membra- 
neuses; il  en  est  de  même  de  la  couche  muco-purulente  épaisse  et  jaunâtre 
qui  tapisse  quelquefois  la  paroi  postérieure  visible  du  pharynx,  et  sur  laquelle 
Barthez  et  Rilliet  ont  attiré  l’attention,  en  faisant  remarquer  que  le  frottement 
suffit  pour  l’enlever,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  fausses  membranes.  Dans  cer- 
tains cas,  les  amygdales  sont  moins  enflammées,  moins  tuméfiées  que  les  piliers 
et  le  voile  du  palais. 

En  même  temps  que  ces  différentes  particularités  peuvent  se  constater  à 
l’isthme  du  gosier,  le  malade  y éprouve  la  sensation  d’un  corps  étranger^  une 
douleur  plus  ou  moins  considérable,  très- augmentée  pendant  l’acte  de  la 
déglutition;  le  passage  de  l’air  est  même  douloureux,  ainsi  que  la  pression  sous 
l’angle  du  maxillaire  inférieur,  où  parfois  existe  une  tuméfaction  légère  ou  très- 
prononcée,  qui  empêche  en  grande  partie  l’écartement  des  mâchoires.  La  voix 
a souvent  un  caractère  guttural,  nasonné,  tout  particulier,  qui  peut  â lui  seul 
faire  soupçonner  l’existence  de  la  pharyngite;  la  respiration  n’est  ordinairement 
pas  gênée  d’une  manière  sensible,  â moins  que  le  gonflement  ne  soit  énorme, 
si  l’inflammation  atteint  les  trompes  d’Eustache,  il  y a une  surdité  momentanée, 
parfois  assez  prononcée  pour  inquiéter  beaucoup  les  malades,  même  lorsque  le 
gonflement  apparent  de  l’isthme  est  peu  intense,  comme  j’en  ai  observé  un  cas 
récent;  enfin  la  muqueuse  gutturale,  sèche  au  début,  sécrète  bientôt  des  mu- 
cosités filantes  et  tenaces  qui  provoquent  des  mouvements  de  déglutilion  ou  qui 
sont  expulsées  difficilement  par  expuition. 

On  n’oubliera  pas  que  l’inflammation  varie  suivant  son  étendue,  son  intensité, 
qui  fait  qu’elle  s’accompagne  de  symptômes  fébriles  plus  ou  moins  prononcés  à 
son  début  ou  dans  son  cours;  suivant  son  siège  â la  partie  supérieure  du  pha- 
rynx (isthme)  ou  dans  sa  partie  profonde,  et  suivant  sa  terminaison. 

Son  siège  au  niveau  de  l’isthme  facilite  le  diagnostic  en  raison  de  l’inspeclion 
possible  des  parties  malades,  que  l’on  voit  d’abord  luisantes  et  sikhes,  puis 
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enduites,  du  moins  à la  partie  postérieure  du  pharynx,  d’un  mucus  visqueux 
grisâtre,  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  De  plus,  lorsque  l’inflammation  envahit  le 
voile  du  palais,  il  en  résulte  quelquefois  pour  le  diagnostic  un  signe  particulier 
important  : le  rejet  des  boissons  par  le  nez  au  moment  de  la  déglutition.  Il 
est  rare  que  la  pharyngite  siège  plus  profondément  (ce  qui  fait  qu’il  n’a  été 
publié  aucun  travail  suffisant  sur  ce  sujet).  Dans  cette  variété  de  pharyngite,  on 
ne  distingue  rien  à l’inspection  du  pharynx;  on  admet  qu’il  y a,  à la  hauteur  du 
larynx,  une  douleur , augmentant  par  le  passage  du  hol  alimentaire  et  par  la 
pression  des  parties  latérales  du  cou,  où  parfois  on  constate  aussi  une  rougeur 
et  un  peu  de  gonflement ;\sl  voix  est  libre.  On  comprend  l’hésitation  que  doi- 
vent susciter  de  semblables  données. 

On  a beaucoup  mieux  étudié  la  terminaison  par  suppuration,  ou  les  abcès  du 
pharynx.  Qu’ils  occupent  la  partie  supérieure  ou  inférieure  de  l’organe,  ils  s’an- 
noncent par  la  persistance  de  l’inflammation  et  de  la  fièvre  à la  fin  du  premier 
septénaire.  Dans  le  premier  cas,  T abcès  peut  siéger  soit  dans  une  amygdale, 
soit  dans  le  voile  du  palais,  et  la  vue  et  le  toucher  qui  perçoit  la  fluctuation  suf- 
fisent ordinairement  au  diagnostic.  Lasègue  {Traité  des  angines^  1868)  a fait 
justement  remarquer  que  la  pharyngite  suppurée  occupant  le  tissu  cellulaire 
du  voile  du  palais,  en  dehors  de  l’amygdale,  est  de  beaucoup  plus  violemment 
plilegmasique  que  celle  dont  la  suppuration  reste  limitée  dans  le  parenchyme 
de  l’amygdale. 

Dans  le  cas  d’abcès  profond,  le  diagnostic  offre  le  plus  souvent  de  grandes 
difficultés  ; car  on  ne  peut  guère  arriver  que  par  voie  d’exclusion  à admettre 
son  existence.  Les  symptômes  locaux  joints  aux  symptômes  généraux  sont 
alors,  en  effets  souvent  trompeurs,  à moins  qu’il  n’existe  extérieurement, 
comme  l’ont  observé  Londe  et  Dassit  (chacun  dans  un  cas) , un  gonflement 
du  cou  rouge  et  fluctuant  au  niveau  de  l’abcès.  Les  autres  symptômes  locaux 
varient  suivant  la  compression  qui  est  exercée  par  la  collection  purulente  sur 
les  organes  voisins.  Chose  singulière  ! on  a vu  en  pareil  cas  la  respiration  être 
très-gênée  ét  la  déglutition  se  faire  assez  bien  (Peacock,  Monthly  journ.,  18L7). 
— D’autres  fois  on  a cru  à l’existence  du  croup  ; et  plus  souvent,  la  suffocation 
extrême,  les  efforts  respiratoires,  l’inspiration  sifflante,  ont  dû  faire  croire  à 
l’existence  de  Vœdème  de  la  glotte.  On  conçoit  de  quelle  importance  est,  en 
pareille  circonstance,  l’exploration  attentive  de  la  glotte  et  du  pharynx,  tant  par 
l’introduction  du  doigt  qui  peut  reconnaître  l’état  sain  de  la  glotte,  que  par  la 
vue  dirigée  aussi  loin  que  possible  {Voij.  Pharynx).  — Dans  des  conditions 
moins  graves  de  la  pharyngite  profonde,  on  peut  croire  à une  laryngite;  mais 
on  éloignera  celte  idée  si  la  déglutition  augmente  beaucoup  la  douleur,  et  si 
l’altération  de  la  voix  est  peu  intense. 

Lorsqu’elles  sont  simples  ou  primitives,  les  pharyngites  inflammatoires  dont 
il  vient  d’être  question  sont  en  général  des  atîections  bénignes,  à l’exception 
toutefois  de  celles  qui  siègent  profondément  et  qui  se  terminent  par  suppu- 
ration; elles  peuvent  entraîner  la  mort  par  suffocation,  surtout  chez  les  jeunes 
eufants. 

Au  lieu  d’être  idiopathique,  la  pharyngite  inflammatoire  peut  être  symptoma- 
tique d’une  autre  affection  cl  principalement  de  fièvres  éruptives  variées,  tout 
en  présentant  les  phénomènes  symptomatiques  simples  précédemment  décrits. 
11  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que,  dans  la  scarlatine  ou  dans  la  rougeole.^  la 
pharyngite  offre  toujours  des  caractères  spéciaux  à l’inspection  du  pharynx  ; car 
j’ai  vu  un  herpès  aigu  s’accompagner  d’une  pharyngite  simple  et  peu  intense, 
sans  qu’elle  eût,  par  conséquent,  de  caractère  pseudo-membraneux. 
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De  plus,  dans  les  fièvres  graves,  on  voit  quelquefois  survenir,  si  la  maladie 
el  la  fièvre  se  prolongent,  des  pharyngites  inflammatoires  qui  ne  sont  que  des 
inflammations  secondaires  tardives,  comme  Louis  en  a signalé  dans  la  fièvre 
tijphoide,  et  qui  quelquefois  se  terminent  par  suppuration.  — En  rappelant  ces 
conditions  pathologiques  de  la  pharyngite  inflammatoire,  je  ne  prétends  parler 
que  des  caractères  apparents  de  la  lésion,  sans  préjudice  de  ce  que  sa  nature 
peut  et  doit  avoir  de  spécial. 

Je  ne  dois  pas  oublier  de  rappeler  qu’à  la  suite  de  la  pharyngite  simple,  on  ob- 
serve quelquefois  la  paralysie  du  voile  du  palais,  bien  facilement  reconnais- 
sable à ses  caractères  propres  {Voy.  Paralysies)  ; et  de  plus  que  Verneuil  a con- 
staté, comme  complication  métastatique  des  inflammations  pharyngiennes  chez 
deux  jeunes  garçons,  des  épanchements  de  la  tunique  vaginale,  avec  tuméfaction 
considérable,  indolente,  fluctuante  et  transparente  {Arch.  deméd.,  1857,  t.  X). 

R.  — Pharyngites  aigues  à formes  spjéciales. 

Par  l’exploration  du  pharynx,  qui  peut  être  provoquée  ici,  comme  dans  les 
cas  précédents,  par  la  douleur  pendant  la  déglutition,  on  constate  des  signes 
différents  de  ceux  de  l’inflammation  simple.  La  rougeur  du  pharynx  peut  bien 
être  plus  ou  moins  intense,  mais  sa  tuméfaction  est  en  général  moins  pro- 
noncée , et  d’autres  signes  tout  particuliers  peuvent  s’y  remarquer  : 1 ’inflam- 
mation  est  souvent  simplement  catarr/mie;  d’autres  fois  il  y a des  ulcérations, 
des  infdtrations  œdémateuses,  des  éruptions,  des  exsudais ou  pseudo- 
membraneux,  et  enfin  la  gangrène. 

a.  — Les  pharyngites  catarrhales  aiguës  sont  difficiles  à préciser.  Suivant 
Lasègue  {ouv.  cité),  elles  comprennent  les  « angines  qui  ont  pour  caractère  de 
provoquer  un  trouble  de  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse,  avec  congestion 
plus  ou  moins  vive,  plus  ou  moins  généralisée  de  la  totalité  de  cette  membrane 
ou  spécialement  des  appareils  sécréteurs  qui  entrent  dans  sa  composition.  » Elles 
guérissent  spontanément  ou  par  de  simples  précautions  de  régime,  dans  un 
court  espace  de  temps,  n’acquérant  d’importance  que  lorsque  l’inflammation  se 
propage  aux  organes  voisins.  Si  l’on  est  obligé  de  s’en  tenir  à une  description 
aussi  vague,  nous  verrons  plus  loin  qu’il  n’en  est  plus  de  même  des  pharyngites 
ou  angines  catarrhales  chroniques. 

h.  — La  pharyngite  œdémateuse  a été  comprise  parles  auteurs  dans  la  des- 
cription de  I’œdème  de  la  glotte;  mais  on  rencontre  des  sujets  débilités  atteints 
de  pharyngite  inflammatoire,  et  qui  présentent  en  même  temps  une  infiltration 
œdémateuse  manifeste  de  la  luette  et  d’une  partie  du  voile  du  palais,  qui  sont 
molles  et  comme  demi-transparentes.  Du  moins  j’ai  observé  deux  fois  cette  lésion 
chez  une  dame  atteinte  d’une  gastralgie  habituelle,  et  chez  laquelle  la  pharyngite 
suivit  sa  marche  ordinaire,  en  se  compliquant  une  fois  d’un  abcès  aigu  au  niveau 
d’une  amygdale.  On  a noté  aussi  de  ces  œdèmes  partiels  dans  certaines  pharyn- 
gites granuleuses.  Mais  ce  sont  là,  il  faut  l’avouer,  des  faits  rares  dans  la  pratique. 

c.  — Ce  qui  est  au  contraire  très-commun,  ce  sont  les  pharyngites  papu- 
leuses, puis  vésiculeuses,  qui  accompagnent  la  variole  ou  la  varioloïde.  La 
muqueuse  du  voile  du  palais,  de  ses  piliers  et  de  la  partie  voisine  de  la  voûte 
palatine,  peut  présenter  alors  des  papules  ou  bien  des  vésicules  de  la  dimension 
de  grains  de  millet  ou  de  petites  lentilles,  d’un  gris  parfois  légèrement  jau- 
nâtre, sans  saillie  bien  prononcée,  et  entourées  d’une  teinte  un  peu  plus  foncée 
que  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette  pharyngite  s’accompagne  d’une  dysphagie 
ordinairement  peu  prononcée,  et  elle  conslituo  un  ^excellent  signe  diagnostique 
d’une  afl’ection  varioleuse  encore^incertainc,  car  l’éruption  pharyngienne  peut 
se  montrer  pepdant  les  symptômes  fébriles  du  début  et  avant  que  l’éruption 
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ciilanée  soit  évidente,  ainsi  qne  Louis  le  faisait  fréquemment  remarquer  dans 
ses  cours  de  clinique. 

d.  — Une  autre  pharyngite,  dite  2mltacée^  se  remarque  dans  une  autre  fièvre 
éruptive,  la  scarlatine,  et  mérite  une  attention  particulière  pour  ne  pas  être 
confondue  avec  la  pharyngite  diphthérique.  On  l’observe  chez  des  sujets  pré- 
sentant des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  graves  avec  une  éruption  scar- 
latineuse franche,  ou  mal  caractérisée,  ou  même  sans  qu’il  y ait  d’éruption  évi- 
dente, comme  dans  certaines  scarlatines  anomales.  L’exploration  de  la  gorge 
montre  sur  les  amygdales  tuméfiées  et  enflammées  une  exsudation  dont  j’ai 
donné  ailleurs  les  caractères  (p.  299).  A une  époque  avancée,  la  constatation 
de  la  desquamation  scarlatineuse,  si  l’éruption  est  passée  inaperçue,  vient 
éclairer  l’observateur  sur  la  vraie  nature  de  la  pharyngite,  dont  la  prédominance 
a pu  faire  croire  à une  simple  maladie  locale,  ce  qui  est  arrivé  cà  Huxham  et  à 
Fothergill. 

e.  — Je  dois  rapprocher  des  pharyngites  qui  précèdent  Y angine  acnéique^ 
que  Lasègue  considère  comme  devant  prendre  place  dans  l’histoire  de  l’acné. 
Ce  n’est  pas  précisément  au  pharynx  qu’on  l’observe.  Les  glandes  mucipares  qui 
sont  alors  affectées,  comme  les  glandes  sébacées  le  sont  à la  peau,  occupent 
principalement  le  segment  sous-ainygdalien  qui  confine  à la  hase  de  la  langue. 
Pour  bien  voir  la  lésion,  il  faut  faire  l’examen  à l’aide  d’un  abaisse-langue, 
tandis  que  la  langue  est  tirée  au  dehors.  On  reconnaît  alors  la  lésion,  qui  peut 
affecter  trois  formes  différentes.  Elle  consiste  d’abord  en  papules,  pustules 
rarement  acuminées,  puis  en  petites  ulcérations  de  courte  durée  (comme  l’acné 
simplex  de  la  face).  2®  Il  y a des  pustules  moins  nombreuses,  deux  ou  trois,  au 
lieu  de  huit  à dix  de  chaque  côté  comme  dans  la  forme  précédente,  et  qui  peuvent 
se  renouveler,  avec  des  rémissions,  pendant  des  années,  la  voix  devenant  enrouée 
pendant  les  périodes  d’acnité.  3'^  Bien  plus  rarement,  et  chez  les  jeunes  sujets 
seulement,  il  y a des  follicules  béants  et  à parois  indurées,  pustules  petites,  au 
nombre  de  vingt  au  moins,  occupant,  en  cas  de  confluence,  la  presque  totalité 
de  la  gorge. 

Ces  trois  formes  d’angine  acnéique,  simple,  pustideuse,  indurée,  qui  ne 
s’accompagnent  jamais  de  fièvre,  sont  parfois  le  point  de  départ  d’une  inflamma- 
tion étendue  aux  parties  voisines. 

f.  — Lr  pharyngite  pseudo -membraneuse  ou  diphthérique  présente  loca- 
lement plusieurs  aspects  dont  il  faut  tenir  compte,  et  que  Daviot  a signalés  {Gaz. 
méd.,  1846).  Tantôt  la  concrétion  ne  forme  qu’une  tache  blanche  ou  d’un  blanc 
jaunâtre  ou  grisâtre,  mince  sur  les  bords,  plus  épaisse  à son  centre.  Tantôt  la 
pellicule  est  mince  et  demi-transparente;  d’autres  fois,  il  existe  de  véritables 
plaques  jaunâtres  d’un  aspect  lardacé,  résultant  de  l’épaississement  et  de 
l’extension  des  points  opaques  ou  du  dépôt  transparent  primitifs.  Sur  les  amyg- 
dales, ces  lames  plus  ou  moins  épaisses  ont  un  aspect  lichénoïde  (Bretonneau). 
Sur  la  luette,  elles  Tengaînent  complètement,  ou  bien,  simulant  latéralement 
sur  elle  une  idcéralion  déprimée,  à fond  jaunâtre  et  à bords  saillants,  elles 
lui  donnent  l’aspect  d’un  crochet,  de  même  que,  sur  le  voile  du  palais,  elles 
peuvent  simuler  une  échancrure  profonde.  Dans  le  pharynx,  la  constatation  des 
concrétions  est  plus  difficile,  et  il  faut  se  garder,  comme  je  l’ai  dit,  de  les  con- 
fondre avec  des  nappes  de  mucosités  opaques  tapissant  la  paroi  pharyngienne 
postérieure.  Enfin  un  quatrième  aspect  qne  présentent  les  fausses  membranes 
lorscpi’elles  se  détachent,  pour  être  ou  non  remplacées  par  d’autres,  est  celui 
qui  a été  signalé  par  Bretonneau  : on  voit  des  lambeomx  grisâtres,  marbrés 
quelquefois  de  fauve  et  de  noir  (sang  épanché),  appendus  aux  amygdales  et 
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au  voile  du  palais.  Les  parties  molles  de  l’arrière-^orge  paraissent  profondé- 
ment sphacélées;  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  la  membrane  muqueuse  du 
pharynx  semblent  en  partie  détachés;  sur  les  amygdales,  de  larges  tnc/ms  grises 
circonscrites  par  u)i  houn^elet  (V un  rouge  violacé  simulent  à s’y  méprendre 
des  eschares  gangréneuses.  Il  suffit  d’exposer  ces  caractères  des  exsudais 
diphthériques  pour  montrer  qu’ils  diffèrent  essentiellement  des  exsudais  de 
la  pharyngite  pultacée.  On  verra  plus  loin  qu’il  y a des  différences  aussi  tran- 
chées entre  les  concrétions  diphthériques  et  les  lambeaux  gangréneux. 

Un  caractère  particulier  de  la  pharyngite  diphlhérique  cà  rappeler  encore, 
c’est  qu’elle  a une  grande  tendance  cà  envahir  le  Larynx  (croup).  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  qu’elle  est  primitive  ou  secondaire.  — Lorsqu’elle  esi  primi- 
tive, les  concrétions  peuvent  se  montrer  dès  le  premier  jour;  il  y a engorge- 
ment des  ganglions  sous-maxillaires,  mais  la  douleur,  la  gêne  de  la  dé- 
glutition, et  la  fièvre,  n’ont  pas  ordinairement  une  intensité  en  rapport  avec 
la  gravité  de  cette  affection.  — Lorsqu’on  l’observe  au  contraire  chez  des  sujets 
déjà  affectés  d’une  autre  maladie,  les  symptômes  généraux  et  locaux  sont 
plus  accentués,  et  il  existe  ordinairement  des  ulcérations  sous  les  fausses  mem- 
branes, ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  plupart  des  cas  où  la  pharyngite  est  primi- 
tive. C’est  principalement  dcans  la  rougeole,  la  variole,  V affection  typhoïde, 
et  au  niveau  de  certains  ulcères  pharyngiens  sypyhilitiques,  que  l’on  rencontre 
la  phcTryngite  pseudo-membrtaneuse  secondaire. 

Bretonneau  a admis  une  forme  commune  et  une  forme  maligne  de  la  pha- 
ryngite diphthérique.  Mais  les  faits  observés  cautorisent  à établir  les  trois  types 
que  j’ai  rappelés  ailleurs  (Uoy.  Diphthérie,  p.  303),  et  auxquels  se  rapportent, 
pour  la  localisation  pharyngienne  : U la  pharyngite  pseudo-membraneuse  li- 
mitée, sans  tendance  envahissante  et  sans  symptômes  d’intoxication;  2°  celle 
qui  s’étend  rapidement  dcans  le  pharynx,  dans  les  voies  respiratoires  plus  pro- 
fondes, et  dont  tout  le  danger  est  dans  cette  extension  même;  3°  enfin  celle 
qui  s’accompagne  d’accidents  généraux  graves  d’intoxication  ou  d’empoisonne- 
ment apparent  du  sang,  quel  que  soit  le  degré  de  la  lésion  du  pharynx.  — C’est 
au  premier  de  ces  types,  qui  s’accompagne  le  plus  souvent  à son  début  d’une 
.fièvre  éphémère  avec  ou  sans  herpès  labial,  que  se  rapporte  Vangine  couenneuse 
commune  de  Bretonneau,  dite  herpétique  par  Guhler  (Uo^.  p.  518  et  303). 
Lorsqu’il  y a absence  d’accidents  généraux  graves  et  que  l’exsudât  pharyngien, 
ordinairement  limité,  diminue  manifestement  du  jour  au  lendemain  sous  l’in- 
fluence d’un  simple  gargarisme  détersif,  au  lieu  de  s’étendre,  on  doit  admettre 
que  l’on  a affaire  à une  pharyngite  diphthérique  commune  ou  bénigne. 

g.  — La  pharyngite  gangréneuse,  trop  négligée  après  la  puhliccation  des  tra- 
vaux de  Bretonneau,  a de  nouveau  attiré  l’attention  des  observateurs,  et  il  y a 
quelques  années,  Gubler  en  a fait  l’objet  d’une  communication  intéressante  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux  {Arch.  de  méd.,  1857,  t.  IX).  Cette  variété  de 
pharyngite  s’observe  chez  les  adultes  et  chez  les  enfanls  ; mais  c’est  une  calfec- 
tion  toujours  rare.  Suivant  la  juste  remarque  de  Barthez  et  Rilliet,  chez  l’enfant 
le  diagnostic  n’en  est  pas  toujours  facile,  ce  qui  tient  tantôt  à la  débilitation  des 
sujets  (toujours  affectés  d’abord  d'une  autre  maladie)  qui  s’oppose  à l’ex- 
ploration suffisante  de  la  gorge,  et  tantôt  à la  limitation  de  la  gangrène  dans  les 
parties  profondes  du  pharynx,  qui  ne  peuvent  être  accessibles  à la  vue.  — Dans 
les  cas  rares  où  l’on  peut  suivre  la  marche  de  celle  lésion  toujours  secondaire, 
on  voit  les  amygdales  seules,  ou  bien  ces  organes,  le  voile  du  palais  et  ses  jii- 
liers,  qui  prennent  une  couleur  livide  violacée,  puis  d’un  gris  noirâtre  ou 
entièrement  noire.  Avec  les  progrès  de  la  maladie,  les  parties  molles  semblent 
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lacérées  et  proies  à se  détacher;  quelquefois  môme  elles  sont  détruites.  En 
meme  temps,  Vhaleine  est  extrêmement  fétide,  la  déglutition  parfois  facile 
jusqu’à  la  fin,  et  rarement  il  y a engorgement  des  ganglions. 

Jusqu’à  la  publication  de  Bretonneau,  on  confondait  la  pharyngite  diphlhé- 
rique  avec  la  pharyngite  gangréneuse.  Sans  être  constante  comme  autrefois,  la 
confusion  entre  les  deux  affections  est  encore  possible.  Sans  doute  la  pharyn- 
gite gangréneuse  se  distingue  de  la  pharyngite  diphthérique  primitive  par  l’exis- 
tence préalable  d’une  maladie  telle  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la 
pneumonie,  la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  la  tuberculisation,  qui  ont  été 
notées  par  Barthez  et  Rilliet  comme  conditions  les  plus  ordinaires  de  la  gan- 
grène pharyngée.  Mais  on  sait  que  la  pharyngite  diphthérique  peut  aussi  être 
secondaire,  en  sorte  que  les  chances  d’erreur  sont  toujours  très-grandes.  Elles 
le  sont  d’autant  plus  que  Becquerel , et  avec  lui  d’autres  observateurs , sont 
venus  démontrer  que  les  deux  formes  de  pharyngite,  gangréneuse  et  diphthé- 
rique, pouvaient  coexister  ensemble.  Barthez  et  Rilliet  donnent  un  moyen  d’é- 
viter la  méprise  dans  les  cas  où  les  plaques  couenneuses,  grisâtres  ou  gris  noi- 
râtre et  très-fétides,  simulent  à s’y  méprendre  la  gangrène  du  pharynx.  C’est 
de  porter  dans  l’arrière- gorge  un  caustique  qui  provoquerait  la  chute  des  es- 
chares apparentes , et  de  s’assurer  que  la  muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents 
n’ont  éprouvé  aucune  perte  de  substance.  Il  est  bon  de  faire  observer  cependant 
que  les  plaques  diphthériques  peuvent  recouvrir  des  ulcérations  dans  les  cas  où 
la  maladie  est  secondaire,  ce  qui  ferait  facilement  croire  à la  chute  d'une  es- 
chare. Le  meilleur  moyen  d’investigation  en  pareil  cas  est  donc  d'examiner  au 
microscope  les  détritus  organiques,  constitués  par  de  la  fibrine  coagidée  en- 
globant des  épithéliums  s’il  s’agit  de  pseudo-membranes,  tandis  q ^on  y re- 
connaît des  éléments  organiques  des  parties  atteintes,  s’il  y a vraiment  gan- 
grène. Le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute  si  l’on  peut  suivre  les  progrès  de  la 
lésion  vers  la  bouche,  où  elle  apparaît  vraiment  gangréneuse  (Voy.  Gangrène, 
p.  430). 

Chez  l’adulte,  la  gangrène  se  rencontre  avec  des  caractères  analogues.  J’en 
ai  observé  un  exemple  remarquable  chez  un  aliéné  paralytique,  qui  y succomba. 
Les  syphiliographes  ont  aussi  constaté  la  gangrène  comme  complication  de  cer- 
tains ulcères  phagédéniques  du  pharynx. 

La  pharyngite  gangréneuse  n’est  curable  que  dans  certains  cas  où  elle  est 
limitée.  On  a cru  à des  guérisons  qui  auraient  eu  pour  conséquence  la  perfora- 
tion du  voile  du  palais  ou  la  destruction  de  la  luette;  mais  n’aura-t-on  pas  pris 
pour  des  faits  de  gangrène  simple  de  ces  ulcérations  syphilitiques  phagédéni- 
ques que  je  viens  de  rappeler,  et  auxquels  on  a donné  les  qualifications  de  diph- 
thériques ou  gangréneuses  ? 

IL  Pharyngites  chroniques. 

Les  phlegmasies  chroniques  de  l’arrière-gorge , selon  le  professeur  Lasègue, 
méritent  d’attirer  l’attention  par  leur  fréquence,  par  leur  diversité  et  par  les 
sensations  pénibles  ou  incommodes  qu’elles  infligent.  A l’exception  des  angines 
éruptives  et  des  productions  cancéreuses  (auxquelles  il  faut  joindre,  selon  moi, 
les  angines  syphilitiques) , la  plupart  des  maux  de  gorge  chroniques  seraient , 
suivant  Lasègue,  de  nature  catarrliale,  en  ce  sens  qu’ils  se  concentrent  de  préfé- 
rence sur  les  appareils  sécrétants,  et  qu’ils  n’entraînent  pas  d’altération  profonde, 
de  destruction  ou  de  dégénérescence  des  tissus  {ouv.  cité,  p.  281). 

C’est  de  ces  pharyngites  catarrhales  et  des  pharyngites  syphilitiques  qu’il  va 
être  question.  Ce  n’est  pas  qu’elles  soient  les  seules  pharyngites  chroniques  que 
l’on  puisse  rencontrer.  On  a vu  que,  parmi  celles  qui  ont  une  marche  aiguë,  il 


PHARYNGITES.  — pharyngites  chroniques.  811 

en  est  qui  persistent  longtemps  et  deviennent  chroniques;  d’autres  sont  telle- 
ment rares,  qu’elles  ne  méritent  qu’une  simple  mention.  Telle  est  \d.  pharyngite 
leucémique  décrite  par  Mosler,  constituée  pai’  des  symptômes  leucémiques  du 
pharynx  et  des  amygdales,  ayant  l’aspect  de  tumeurs  brillantes,  assez  résistantes, 
et  produisant  une  inflammation  intense  dans  leur  voisinage  {Virchow' s Arcli., 
1808). 

A.  Pharyngites  catarrhales. 

Après  avoir  reconnu  l’impossibilité  de  constituer  les  diverses  espèces  de  pha- 
ryngites catarrhales  chroniques  d’après  les  diathèses  arthritique^  scrofuleuse^ 
herpétique,  etc.,  qui  les  engendrent,  mais  sans  leur  imprimer  de  caractères 
particuliers,  Lasègue  reconnaît  que  la  lésion  doit  servir  de  base  à leur  classifica- 
tion. Or,  ces  inflammations  chroniques  peuvent  être  classées  d’après  leur  siège 
apparent  superficiel  ou  d’après  leur  siège  réel,  c’est-à-dire  d’après  l’élément 
histologique.  Il  en  distingue  ainsi  quatre  espèces  : 1°  ['angine  catarrhale 
chronique  diffuse;  2°  \di  pharyngite  catarrhale;  3°  ['amygdalite  chronique; 
V le  catarrhe  de  la  luette  et  du  voile  du  palais. 

a.  — h'angine  catarrhale  chronique  diffuse  occupe  toute  la  muqueuse 
pharyngienne,  et  se  réduit  d’abord  à quelques  sensations  plutôt  incommodes 
que  douloureuses,  améliorées  momentanément  après  le  repas.  La  gorge  tout 
entière  est  d’un  rouge  terne,  plus  congestionnée  au  niveau  des  piliers  antérieurs 
et  postérieurs,  qui  semblent  épaissis,  et  la  muqueuse  est  moins  humide  que 
d’ordinaire,  mais  baignée,  surtout  le  matin,  par  le  mucus  nasal.  — A un  degré 
plus  avancé,  les  incommodités  sont  pires;  il  existe  une  sécheresse  âpre  dans  la 
gorge,  avec  gêne  dans  la  déglutition  de  la  salive,  mais  non  des  aliments;  il  y a 
parfois  des  accès  de  suffocation  spasmodiques  ou  des  elforts  de  nausées  ; une 
soif  qui  oblige  à boire  souvent,  ce  qui  produit  de  la  dyspepsie.  La  muqueuse  est 
épaissie,  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  saillante  par  places  (follicules  dévelop- 
pés); au  toucher  elle  est  chaude,  comme  veloutée,  et  de  consistance  inégale. 

L’évolution  lente  de  Laffection  et  sa  limitation  habituelle  au  pharynx,  rappro- 
chées des  lésions  locales  des  follicules,  semblentne  constituer  qu’une  variété(avec 
extension  à la  muqueuse)  de  la  pharyngite  dite  granuleuse,  d’autant  mieux  que 
les  causes  paraissent  être  les  mêmes  de  part  et  d’autre  : l’abus  de  la  parole, 
l’usage  exagéré  de  la  fumée  de  tabac,  etc.  Lasègue  admet  aussi  que  l’affection 
peut  être  due  à une  influence  diathésique  , goutteuse , herpétique , hémor- 
rhoïdale,  etc. 

h.  — Ldi  pharyngite  catarrhale  est  le  second  type  que  le  même  observateur 
cherche  à constituer.  Chez  l'enfant,  elle  mériterait  à peine  le  nom  de  maladie, 
si  elle  ne  tendait  à se  prolonger.  Les  amygdales  ne  sont  pas  alors  sensiblement 
modifiées , mais  la  muqueuse  est  rouge , épaissie , et  les  saillies  globuleuses 
qui  y existent  dans  l’état  normal  n’ont  plus  leur  transparence;  elles  sont  mates, 
et  le  pharynx,  en  se  contractant,  se  plisse  en  sillons  profonds.  La  sécrétion 
catarrhale  ne  fournit  pas  d’indices  utiles.  Enfin  la  surdité  incomplète  est  une 
complication  commune.  — Chez  l'adulte,  ce  n’est  pas  vers  les  trompes  d’Eustache 
que  s’étend  la  pharyngite,  mais  vers  le  larynx  et  même  jusqu’à  la  trachée.  En 
dehors  d’une  variété  très-rare  dans  laquelle  la  muqueuse  est  lisse  et  sèche,  et 
qui  est  admise  par  Lasègue , la  forme  la  plus  commune  est  l’angine  granu- 
leuse, glanduleuse,  folliculeuse  des  auteurs. 

Cette  pharyngite  granuleuse  ou  glanduleuse,  qui  a été  étudiée  dans  ces 
derniers  temps  par  Green  (de  New-York)  et  par  Chomel,  a été  le  sujet  d’une 
monographie  intéressante  de  Noël  G.  de  Mussy  (1857).  Cette  pharyngite  chro- 
nique est  caractérisée  par  des  lésions  spéciales,  visibles  à l’inspection  de  l’isthme 
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du  gosier  et  de  la  paroi  postérieure  du  pliaryiix.  Outre  Y injection  générale  de 
ces  diirérentes  parties,  on  constate  que  le  voile  du  palais  est  comme  perlé  de 
petites  saillies  semi-pellucides,  rarement  rouges,  semblables  à des  œufs  de 
poissons,  à pourtour  finement  injecté  ; que  la  luette  est  presque  constamment 
augmentée  de  volume,  et  le  siège  des  mômes  granulations  ainsi  que  \es>  amyg- 
dales, qui  sont  tantôt  hypertrophiées,  tantôt  au  contraire  atrophiées.  La  paroi 
postérieure  du  pharynx  présente  les  lésions  les  plus  remarquables  : sa  mu- 
queuse est  écarlate,  tantôt  luisante,  tantôt  grenue,  chagrinée,  et  comme  hé- 
rissée de  gramdations  variables  pour  leur  volume,  leur  nombre,  leur  dispo- 
sition ; quelques-unes  donnent  issue  parfois  cà  une  gouttelette  de  pus  pendant 
la  contraction  des  muscles  pharyngiens  provoquée  par  l’exploration.  Dans  leurs 
intervalles  on  remarque  des  vaisseaux  variqueux,  peut-être  d’autant  plus 
prononcés  que  l’affection  est  plus  ancienne.  Enfin,  en  déprimant  fortement  la 
langue,  on  peut  quelquefois  voir  V épiglotte,  dont  la  muqueuse  rouge  et  tomeu- 
teuse  présente  aussi  parfois  des  granulations.  Suivant  Green,  il  surviendrait  à 
la  longue  une  atrophie  des  tissus  qui  élargirait  la  gorge. 

Suivant  Noël  G.  de  Mussy,  un  chatouillement  ^vosoqusini  une  toux  gutturale 
et  des  efforts  expirateurs  ou  un  raclement,  qu’il  désigne  par  le  mot  anglais 
hem,  des  crachats  globuleux,  colloïdes,  perlés,  et  enfin  des  modifications  dans 
le  timbre,  la  tonalité  et  puissance  de  la  voix,  sont  les  phénomènes  princi- 
paux qui  caractérisent  l’angine  granuleuse.  Jointes  à l’éruption  pharyngienne 
essentiellement  chronique  de  la  maladie,  ces  données  suffisent,  en  effet,  au 
diagnostic. 

Parmi  les  données  anamnestiques,  la  diathèse  herpétique,  Yherpétisme, 
constituerait,  suivant  Chomel  et  G.  de  Mussy,  la  condition  la  plus  favorable  au 
développement  de  cette  pharyngite.  Mais  cette  question  importante  demande 
encore  à être  soumise  cà  une  rigoureuse  observation  tant  des  sujets  atteints  de 
l’angine  granuleuse  que  de  ceux  qui  en  sont  exempts;  car  l’herpétisme,  tel  que 
le  comprend  de  Mussy,  est  tellement  commun,  qu’il  est  nécessaire  de  recher- 
cher si  sa  fréquence  n’est  pas  aussi  grande  d’un  côté  que  de  l’autre.  La  pharyn- 
gite granuleuse  est  plus  franchement  secondaire  dans  la  syphilis,  dont  elle  est 
depuis  longtemps  considérée  aussi  comme  une  manifestation.  D’après  Chomel, 
les  avocats,  les  instituteurs,  les  chcanteurs,  et,  suivant  Green,  les  ecclésiastiques 
plus  fréquemment  encore,  sercaient  particulièrement  prédisposés  à la  maladie 
lorsqu’elle  est  primitive.  G.  de  Mussy  a vu  les  follicules  du  pharynx  contenir  et 
expulser  des  concrétions  calcaires,  composées  de  phosphate,  de  carbonate  et 
d’urate  de  chaux  {Union  méd.,  1850,  p.  70);  et  suivant  Spengler,  cité  par 
Willemin  {Union  méd.,  1858,  p.  330),  le  catarrhe  bronchique,  l’emphysème 
pulmonaire,  une  douleur  particulière  de  la  langue,  très-faligante  pour  le  ma- 
lade, seraient  aussi  des  complications  de  la  maladie.  Lasègue  a insisté  sur 
l’extension  de  l’adection  au  larynx. 

Le  pronostic  de  cette  pharyngite  n’offre  pas  d’ailleurs  de  gravité;  mais  elle 
peut  rendre  l’homme  inapte  à remplir  les  devoirs  de  sa  profession,  lorsque 
celle-ci  exige  l’exercice  fréquent  de  la  parole.  C’est  donc  une  maladie  dont  l’é- 
tude ne  doit  pas  être  négligée. 

c.  — Uamygdcdite  chronique  est  la  troisième  variété  d’angine  catarrhale 
chronique  admise  par  Lasègue.  D signale  sa  rareté  extrême  chez  l’adulte,  et 
même  la  met  en  doute,  tandis  que  chez  l’enfirnt  il  lui  accorde  nue  assez  grande 
importance,  tout  en  faisant  remarquer  qu’il  faut  tenir  compte  du  volume  va- 
riable des  tunsilles  des  enfants  dans  l’état  sain.  L’amygdalite  infantile,  en  elfet, 
ne  se  développe  qu’au  niveau  des  amygdales  hypertrophiées , où  elle  semble 
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eniiinée  par  Paccuiimlation  des  produits  de  sécrétion  dans  leurs  cavités 
glandulaires.  Aussi  se  caractérise-t-elle  par  des  crises  d’inllanimaliou  locale , 
sans  lièvre,  cpii  gênent  les  fonctions  pharyngiennes,  surtout  lorsqu’il  y a pro- 
pagation du  mal  aux  parties  voisines,  soit  vers  les  fosses  nasales  et  les  trompes 
d’Eustache,  soit  vers  le  larynx,  d’où  résulte  la  raucité  ou  l’extinction  de  la  voix. 
La  production  d’engorgements  et  d’abcès  glanduleux,  et  l’hypertrophie  pro- 
gressive des  tonsilles  sont  des  conséquences  de  l’affection.  L’aspect  des  amyg- 
dales hypertrophiées  varie;  dans  les  intermissions,  elles  sont  roses,  indolentes 
et  de  couleur  uniforme,  tandis  que  pendant  les  recrudescences  elles  sont  d’un 
rouge  livide,  gonflées  par  un  mucus  transparent,  résistantes  au  toucher,  ou  bien 
d’nn  teinte  opaline,  mùriformes,  comme  composées  de  vésicules  demi-transpa- 
rentes, molles  et  dépressibles.  Comme  dans  plusieurs  autres  pharyngites  chroni- 
ques, il  y a rarement  formation  de  concrétion  calculeuse  par  suite  de  l’amyg- 
dalite chronique  qui  m’occupe. 

d.  — Le  catarrhe  de  la  luette  et  du  voile  du  palais  n’a  pas  l’importance 
qu’on  lui  a donnée,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  luette,  dont  l’élongation  (le 
plus  souvent  par  Tœdéme)  ne  peut  pas  avoir  les  inconvénients  qui  lui  ont  été 
attribués.  Comme  phénomènes  subjectifs,  les  malades  accusent  dans  la  gorge 
un  tiraillement,  une  pesanteur  qui  leur  semblent  produits  par  un  corps  étran- 
ger, et  ce  malaise  a lieu  lors  des  mouvements  du  voile  du  palais  pour  la  déglu- 
tition de  la  salive.  C’est  une  affection  localisée,  essentiellement  chronique,  et 
sujette  à des  exacerbations  spontanées  ou  provoquées,  que  l’excision  de  la  luette 
ne  saurait  guérir  radicalement. 

Telles  sont  les  données  qui  peuvent  éclairer  le  praticien  sur  le  diagnostic  de 
ces  pharyngites  catarrhales,  qui  n’ont  pas  de  gravité  par  elles-mêmes,  mais 
seulement  une  longue  durée. 

B.  Pharyngites  syphilitiques. 

Parmi  les  pharyngites  chroniques  que  l’on  a rattachées  à la  syphilis  comme 
lésions  secondaires , on  a distingué  une  forme  érythémateuse,  une  forme 
granuleuse,  une  troisième  forme  en  plaques  arrondies,  et  enfin  une  forme 
idcéreuse  que  je  renvoie  au  mot  Ulcérations,  comme  je  l’ai  fait  pour  les  ulcé- 
rations pharyngiennes  à marche  aiguë.  Toutes  ces  pharyngites  syphilitiques  coïn- 
cident très-souvent  avec  des  syphilides.  Martelière  a même  assimilé  les  lésions 
syphilitiques  du  pharynx  à celles  de  la  peau  (Thèse,  1854).  Telle  est  aussi 
l’opinion  de  Lasègue  qui  considère  les  pharyngites  syphilitiques  comme  des 
syphilides  de  la  muqueuse  pharyngienne. 

La  forme  érythémateuse , parfois  très-opiniàtre , suivant  Cazenave , se 
caractérise  par  une  rougeur  érythémateuse  d’un  aspect  violacé,  avec  très- 
léger  gonflement  des  parois  du  pharynx,  qui  sont  sèches,  luisantes,  comme 
tendues.  La  déglutition  est  difficile,  il  y a un  sentiment  constant  de  sécheresse 
de  la  gorge,  surtout  le  matin.  Cet  ensemble  de  caractères  est  bien  évidemment 
caractéristique;  mais,  dans  les  cas  douteux,  le  diagnostic  doit  s’appuyer  sur 
l’existence  antérieure  ou  actuelle  d’accidents  syphilitiques,  et  sur  l’amélioration 
que  peut  produire  un  traitement  antisyphilitique.  — Il  en  est  exactement  de 
même  de  la  forme  granuleuse  de  la  pharyngite  syphilitique,  qu’il  serait  si  facile 
de  confondre  avec  la  pharyngite  granuleuse  non  syphilitique.  — La  forme  eu 
plaques  arrondies  présente  au  contraire  des  signes  tout  particuliers  à l’inspcc- 
lioii  de  la  gorge.  Ce  sont,  mitre  l injectioii  d’un  aspect  violacé,  des  petits  dis- 
ques ou  portions  de  disques  légèrement  saillants,  de  teinte  opaline  ou  tout  à 
fait  blancs  et  épais,  faisant  corps  avec  la  muqueuse.  11  n’est  pas  rare  que  de 
semblables  pleques  existent  en  même  temps  sur  la  muqueuse  des  joues,  des 
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lèvres,  et  surtout  sur  les  bords  delà  langue,  circonstance  qui  permet  un  examen 
plus  facile  de  la  lésion.  Au  pharynx,  c’est  surtout  sur  les  amygdales,  et  plus 
rarement  sur  le  voile  du  palais  qu’on  les  constate.  Elles  sont  quelquefois  la 
première  lésion  secondaire  observée;  et  alors  elles  sont  bientôt  suivies  d’ul- 
cérations qui  ne  permettent  plus  le  doute. 

Cependant  il  est  une  affection,  heureusement  fort  rare,  qui  peut  être  confondue 
facilement  avec  la  pharyngite  syphilitique  ulcéreuse,  c’est  le  cancer  de  la  gorge. 
La  confusion  est  d’autant  plus  facile  que,  suivant  la  remarque  de  Lasègue 
{ouv.  cité),  cette  localisation  du  cancer  a toujours  été  observée  isolée  au  niveau 
de  l’une  ou  l’autre  amygdale  • Il  signale  surtout  une  forme  épithéliale  de  cette 
atfection,  non  encore  décrite,  et  qui,  par  le  développement  irrégulier  de  l’amyg- 
dale, son  induration,  et  les  ulcérations  profondes  et  irrégulières  qui  la  creusent, 
a été  prise  le  plus  souvent  pour  une  angine  syphilitique  rebelle.  Mais  celle-ci 
n’entraîne  pas  d’engorgement  ganglionnaire  comme  le  cancer,  et  n’en  a pas  non 
plus  la  gravité. 

PHARYNGORRHAGIE.  — Hémorrhagies,  p.  483. 

PHARYNX.  — Comme  la  cavité  buccale,  le  pharynx  contribue,  dans  une 
certaine  mesure,  aux  fonctions  de  la  respiration,  de  la  digestion  et  de  la  phona- 
tion. Il  est,  en  effet,  comme  le  vestibule  par  où  passe  l’air  avant  de  pénétrer 
dans  les  voies  respiratoires  proprement  dites,  il  est  le  principal  agent  de  la  dé- 
glutition, et  enfin  il  constitue  avec  les  fosses  nasales  et  la  bouche  une  cavité 
complexe  dans  laquelle  la  voix  résonne  et  acquiert  son  timbre  particulier. 

1°  Maladies.  — Les  affections  pharyngiennes,  soit  primitives,  soit  secon- 
daires, soit  symptomatiques,  sont  nombreuses.  Ce  sont  : I’iiémorriiagie  pharyn- 
gienne ou  pharyngorrhagie ;\es  diverses  espèces  de  pharyngites  aiguës,  sim- 
ple, pultacée,  diphthérique,  gangréneuse,  ulcéreuse  ; les  pharyngites  chroni- 
ques, érythémateuse,  granuleuse,  ulcéreuse  simple  ou  syphilitique,  et  enfin  les 
dégénérescences  organiques,  les  tumeurs  ei  la  dilatation  du  pharynx. 

2*^  Symptômes . — La  doideur  spontanée,  ordinairement  peu  vive,  est  par- 
fois augmentée  par  le  passage  de  l’air,  par  l’exercice  de  la  parole,  et  presque 
toujours  par  les  mouvements  de  déglutition.  — Les  symptômes  fonctionnels 
dont  le  pharynx  est  le  siège  doivent  être  recherchés  aussi  à ces  trois  points  de 
vue,  que  j’ai  signalés  plus  haut.  — Le  passage  de  l’air  dans  le  pharynx  est  plus 
ou  moins  gêné  par  suite  de  la  tuméfaction  des  parois  pharyngiennes,  ou  de  toute 
autre  cause  de  rétrécissement  de  cette  cavité,  et  cette  gêne  de  la  respiration, 
beaucoup  plus  prononcée  dans  le  jeune  âge  que  dans  l’àge  adulte,  peut  aller 
jusqu’à  l’asphyxie.  La  dysphagie  est  le  signe  le  plus  fréquent  que  présente  le 
pharynx,  et  le  premier  qui  soit  accusé  par  le  malade  dans  un  bon  nombre  de  cas. 
Enfin  la  voix  prend,  dans  certaines  affections  pharyngiennes,  un  timbre  guttural 
particulier  qui  seul  met  quelquefois  sur  la  voie  du  diagnostic.  — Les  excrétions 
du  pharynx  sont  rendues  par  excréation,  et  les  produits  excrétés  présentent  sou- 
vent des  caractères  très-utiles  au  diagnostic,  comme  on  peut  le  voir  au  mot 
Pharyngites. 

3”  Exploration.  — Le  diagnostic  des  maladies  pharyngiennes  n’acquiert  de 
certitude  que  par  l’exploration  du  pharynx,  lorsque  les  lésions  sont  situées  de 
telle  sorte  qu’elles  occupent  les  parties  accessibles  à la  vue  et  au  toucher. 
Vinspection  est  facilitée  par  l’écartement  des  mâchoires,  en  face  du  jour,  par 
l’élévation  du  voile  du  palais,  que  l’on  obtient  en  faisant  prononcer  au  malade 
la  voyelle  A prolongée,  comme  le  conseille  Louis,  et  enfin  par  l’abaissement 
de  la  langue.  Cet  abaissement  de  la  langue  s’opère  quelquefois  avec  facilité  par 
la  volonté  du  malade,  mais  le  plus  ordinairement  à l’aide  du  doigt,  d’un 
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nianclie  de  cuiller  (moyen  le  plus  ordinaire)  ou  d’instruments  particuliers,  tels 
que  des  ahaissenrs  de  là  langue,  que  des  praticiens  préfèrent,  ou  enfin  à 
l’aide  de  spécuhims,  qui  sont  cependant  à peu  près  exclus  de  la  pratique. 
L’abaisse-langue  est  indispensable  pour  voir  la  lésion  de  l’angine  acnéique,  qui 
occupe  le  segment  sous-amygdalien  qui  confine  à la  base  de  la  langue  {Voy. 
p.  808).  Malheureusement  il  peut  arriver  que  ces  auxiliaires  de  l’exploration 
soient  rendus  inutiles  par  l’impossibilité  où  se  trouvent  les  mâchoires  d’étre 
suffisamment  écartées  l’une  de  l’autre.  On  a aussi  la  ressource  de  pouvoir 
introduire  l’indicateur  entre  les  arcades  dentaires  et , en  le  rapprochant  laté- 
ralement du  fond  de  la  bouche,  d’explorer  ainsi  les  parties  accessibles  au  tou- 
cher, c’est-à-dire  celles  qui  s’étendent  peu  au  delà  de  l’isthme  du  gosier,  sauf 
toutefois  dans  quelques  cas  où  l’on  peut  atteindre  l’épiglotte  et  la  glotte  elle- 
même. 

Enfin  je  dois  rappeler  d’autres  moyens  explorateurs  de  la  cavité  pharyngienne. 
1°  L’introduction  d’un  stylet  ou  d’une  tige  quelconque,  au  moyen  de  laquelle 
011  peut  détacher  du  pharynx  soit  du  mucus  épaissi  qui  simule  une  fausse 
membrane,  soit  une  pseudo-membrane  réelle.  Pour  ahsterger  l’amygdale  ou  le 
pharynx,  Lasègue  recommande  de  se  servir  d’une  tige  de  bois  revêtue  à son 
extrémité  d’une  légère  couche  de  ouate  qu’on  enroule  à la  manière  des  fleu- 
ristes, de  manière  à former  un  tampon  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  l’assujettir 
avec  un  fil.  2“  L’emploi  du  microscope  permet  de  rechercher  la  nature  d’un 
exsudât  ou  des  détritus  pharyngiens,  surtout  pour  le  diagnostic  de  la  gangrène. 
3“  Enfin  le  laryngoscope  peut  être  appliqué  à l’exploration  des  parties  du  pha- 
rynx inaccessibles  à l’inspection  directe',  à l’aide  d’un  crochet  releveur  du  voile 
du  palais  {Yoy.  Laryngosgopie). 

PHLÉBITE.  — Sans  reproduire  les  discussions  dont  cette  aflêction  a été 
l’objet,  je  rappellerai  que  l’on  ne  considère  plus  aujourd’hui,  comme  il  y a 
un  certain  nombre  d’années,  toute  coagulation  sanguine  dans  les  veines  comme 
due  à l’inflammation  de  ces  vaisseaux.  On  a reconnu  que  s’il  y avait  réellement 
phlébite  dans  certains  cas,  dans  un  beaucoup  plus  grand  nombre  d’autres,  il 
y avait  simple  coagulation  du  sang  sous  l’influence  de  causes  diverses,  coagu- 
lations spontanées  désignées  par  Virchow  sous  le  nom  de  thromboses.  Une  autre 
confusion  faite  par  beaucoup  d’auteurs  anciens  est  celle  de  la  phlébite  et  de 
la  résorption  purulente  ou  pyémie,  qui  est  quelquefois  la  conséquence  de  la 
vraie  phlébite,  mais  qui,  en  tout  cas,  en  est  parfaitement  distincte. 

La  phlébite  étant  ainsi  restreinte,  son  diagnostic  est  très-différent  selon  la 
position  superficielle  ou  profonde  des  veines  enflammées,  c’est-à-dire  suivant 
qu’elles  sont  ou  non  accessibles  à l’exploration. 

I.  Phlébites  des  veines  superficielles. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — Toutes  les  veines  plus  ou  moins  super- 
ficielles d’un  certain  volume,  et  principalement  celles  des  membres,  peuvent 
être  le  siège  d’une  phlébite,  que  l’on  diagnostique  à l’aide  de  la  vue  et  de  la 
palpation.  La  veine  enflammée  et  obturée  par  un  caillot  forme  sous  le  doigt 
de  l’explorateur  un  cordon  dur  et  douloureux;  la  douleur  spontanée,  parfois 
très-vive  et  augmentant  à la  palpation,  occupe  non-seulement  le  vaisseau 
obturé,  mais  aussi  (lorsque  la  veine  a un  certain  volume)  les  parties  dans  les- 
quelles la  veine  prend  son  origine,  et  qui  sont  en  même  temps  le  siège  d’un 
œdème  caractéristique.  Comme  autres  signes  de  la  phlébite,  on  peut  constater 
des  abcès  circonscrits  localisés  au  niveau  de  la  veine,  dans  soif  intérieur 
^ ou  à son  pourtour,  et  des  phénomènes  fébriles  qui,  pour  être  faibles  ou  nuis 
dans  certains  cas,  n’eu  constituent  pas  moins  dans  d’autres  des  accidents  très- 
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Oii  trouvera  dans  ce  qui  va  suivre  les  éléments  complémentaires  du 
iaguostic  de  la  phlébite  des  veines  superficielles.  • 

2'^  Inductions  diagnostiques.  — A ne  considérer  que  les  phénomènes 
locaux,  il  n’en  est  aucun  qui,  pris  isolément,  ne  puisse  être  mal  interprété, 
si  l’on  ne  songe  pas  à la  phlébite,  et  si  l’on  ne  reclierche  pas  avec  soin,  dans 
les  tissus  enflammés,  le  cordon  induré  que  forme  la  veine  enflammée.  S’il  s’agit 
de  la  veine  principale  d’un  membre,  comme  dans  certaines  phlegmatia  alha 
dolens,  l’œdème  limité,  la  douleur,  et  la  constatation  du  cylindre  veineux  induré 
suffisent  au  diagnostic.  On  ne  confondra  pas  alors  la  phlébite  avec  une  oblité- 
ration artérielle  à l’origine  du  membre,  car  cette  dernière  lésion  ne  s’accompagne 
pas  d’œdème,  et  elle  produit  une  gangrène  caractéristique,  caractères  diffé- 
rentiels parfaitement  suffisants. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  phlébite  limitée  à une  partie  de  la  continuité  du  mem- 
bre, l’inflammation  localisée  pourrait  être  prise  pour  une  lymphangite,  pour 
un  érysipèle  ou  pour  un  phlegmon  simple.  — Cependant  il  faudrait  se  prononcer 
sans  un  examen  suffisant  pour  admettre  une  lymphangite,  en  l’absence 
de  traînées,  rosées  ou  rougeâtres  sur  la  peau,  et  de  ganglions  engorgés  vers 
l’origine  du  membre,  signes  qui  n’accompagnent  pas  la  phlébite  superficielle. 
— Quant  à un  érysipèle  ou  bien  à un  phlegmon  simple,  il  sera  plus  facile 
d’y  croire  en  présence  d’une  phlébite  locale  avec  inflammation  propagée  à la 
peau,  sans  suppuration  ou-  avec  collection  purulente.  Cependant  la  phlébite 
s’en  distinguera  par  la  constatation  du  cylindre  induré  de  la  veine,  qui  devra 
être  rechercbé  avec  soin  par  la  palpation,  malgré  la  douleur  que  celle-ci  provo- 
que. 

Les  commémoratifs  viendront  en  aide  au  diagnostic  ; non  que  la  marche  aiguë 
de  la  phlébite  soit  caractéristique,  mais  il  y a des  conditions  étiologiques  parti- 
culières dont  la  connaissance  peut  suggérer  l’idée  de  la  phlébite.  Une  lésion 
quelconque  de  la  reine,  comme  la  phlébotomie,  l’excision,  la  ligature,  la  com- 
pression, la  distension,  la  contusion,  le  déchirement  du  vaisseau,  wwe, plaie  ou 
même  une  blessure  légère,  et  à plus  forte  raison  une  piqiîre  faite  avec  un  ins- 
trument chargé  de  matières  septiques  {blessures  anatomiques),  ainsi  que  les 
plaies  résultant  d’opérah'ons,  sont,  avec  les  varices  anciennes,  autant  de  con- 
ditions qui  ont  pu  être  le  point  de  départ  de  la  phlébite  superficielle.  H en  est 
de  même  de  la  blennorrhagie,  à laquelle  se  rattache  la  phlébite  de  la  veine 
dorsale  de  la  verge.  En  dehors  de  ces  causes  de  constatation  facile,  on  ne  peut 
pas  toujours  déterminer  si  la  coagulation  veineuse  a véritablement  ou  non  la 
phlébite  pour  origine. 

J’ai  dit  plus  haut  que  la  phlébite  superficielle  présentait  deux  formes,  sui- 
vant qu’elle  occupait  la  base  ou  la  contiuuilé  des  membres.  Mais  on  n’insiste  plus 
aujourd’hui  sur  les  formes  adhésive  ou  suppurative  de  la  maladie.  La  phlébite 
dite  adhésive,  dans  laquelle  on  a englobé  tous  les  cas  d’oBLiTÉiiATiONS  veineu- 
ses, mais  à tort,  puisque  ces  oblitérations  sont  ou  ne  sont  pas  inllammatoires, 
était  considérée  comme  ne  donnant  pas  lieu  à rinfectioii  purulente,  tandis  qu’il 
en  était  autrement  pour  la  phlébite  dite  suppurative.  La  suppuration  du  caillot 
n’est  le  plus  souvent  que  la  transformation  graisseuse  régressive  de  ce  caillot, 
lui  donnant  une  coloration  jaunâtre  attribuée  à tort  à la  formation  du  pus,  et  con- 
tribuant seulement  à désagréger  le  caillot  et  à faciliter  la  formalion  d’EMUOLiES 
.veineuses.  La  véritable  suppuralioti  a lieu  quelquefois,  cl  l’on  ne  saurait  s’em- 
pêcher d’admettre  qu’elle  ne  puisse  être  l’origine  de  la  complication  formidable 
dont  je  parlerai  ailleurs  ; car  ces  faits  démontrent  (|ue  la  suppuration  constitue 
un  abcès  intra-veineux  enkysté  qui  tantôt  peut  s’ouvrir  au  dehors,  et  tantôt 
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se  li’uuve  eu  coiilacl  immédiat  avec  le  sang  qui  l’eiilraîue  , d'où  résulte  la  coin- 
plicatiüu  que  je  viens  de  rappeler  (Vo?/.  Pyémie). 

Le  siège  de  la  phlébite  superficielle  , outre  ce  que  j’eu  ai  dit  précédemment, 
lait  varier  ses  caractères  locaux  et  lui  donne  quelquefois  un  cachet  particulier. 
,1’ai  parlé  ailleurs  de  la  phlébite  de  la  veine  dorsale  de  la  verge,  à propos  de 
la  BLENNORRHAGIE  (Voi/.  p.  113^).  La  phlébite  qui  est  la  conséquence  de  la  saignée 
débute  par  une  intlammation  rapide  de  la  plaie.  Mais,  quel  que  soit  son  siège, 
c’est  la  résorption  purulente  qui  fait  survenir  les  symptômes  les  plus  graves. 
On  doit  admettre  aussi  que  l’embolie  puisse  résulter  de  la  segmentation  du  cail- 
lot veineux  intlammatoire,  aussi  bien  que  de  celle  du  caillot  formé  spontanément 
(comme  dans  la  mafia  alha  dolens). 

3°  Pronostic.  — La  terminaison  de  la  phlébite  des  veines  superficielles  est 
loin  d’être  toujours  fatale.  Lorsqu’il  n’y  a pas  de  suppuration,  ou  lorsque  la 
suppuration  s’enkyste  dans  la  veine  de  manière  que  le  pus  soit  rejeté  au  dehors, 
ainsi  que  j’en  ai  observé  un  exemple  à la  jambe , lorsque  en  un  mot  il  ne  sur- 
vient pas  d’infection  purulente,  la  phlébite  peut  guérir,  surtout  quand  elle  est 
localisée.  Elle  est  presque  nécessairement  mortelle  dans  le  cas  d’infection 
purulente,  mais  non  toujours,  comme  on  le  verra  à l’article  Pyémie. 

II.  Phlébites  profondes. 

S’il  est  possible  , dans  la  plupart  des  cas,  de  diagnostiquer  une  phlébite  su- 
perficielle, il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  phlébites 
profondes.  Elles  sont,  en  effet,  le  plus  souvent  latentes,  et  ce  n’est  ordinaire- 
ment que  par  les  symptômes  subits  de  la  résorption  purulente,  que  j’ai  rappelés 
plus  haut,  qu’elles  se  manifestent  pendant  la  vie.  C’est  ce  qui  explique  comment 
plusieurs  pathologistes  ont  considéré  cette  résorption  comme  une  simple  période 
de  la  phlébite. 

Pour  le  praticien,  l’important  est  de  rapporter  les  phénomènes  de  la  résorp- 
tion à sa  véritable  origine,  et  d’avoir  présentes  à la  pensée  les  conditions  pa- 
thologiques de  la  phlébite  profonde.  Il  doit  toujours  craindre  la  phlébite  en 
présence  d’une  solution  de  continuité  susceptible  d’inflammation  (plaies  pro- 
fondes, fractures  comminutives,  etc.),  d’une  simple  contusion  des  veines,  sur- 
tout de  celles  qui  sont  contiguës  ou  qui  appuient  sur  les  os,  à la  suite  de 
toute  violence  extérieure , de  toute  inflammation  pouvant  s’étendre  à une 
veine  voisine,  ou  de  toute  autre  affection  pouvant  en  déterminer  la  phlegmasie. 
Mais  il  faut  surtout  redouter  la  phlébite  après  les  grandes  opérations,  après 
V accouchement,  dans  les  cas  de  piqûre  anatomique  ou  de  simple  exco- 
riation, mises  en  contact  avec  des  liquides  putrides,  et  enfin  chez  le  nonveau- 
né,  dans  les  cas  d'inflammation  survenue  dans  le  voisinage  de  la  veine  om- 
bilicale. 

Dans  ces  circonstances  variées,  la  probabilité  d’invasion  de  la  phlébite  est 
loin  tl’être  la  même  dans  tous  les  cas.  Son  imminence  se  révèle  quelquefois  par 
quelques  phénomènes  qui  ont  dès  lors  une  grande  importance.  — Chez  le  nou- 
veau-né, suivant  Duplay  (Journ.  l'Expérience,  1838),  on  soupçonnera  la 
phlébite  de  la  veine  ombilicale  à l’érysipèle  de  la  paroi  abdominale  avec  ictère, 
à la  péritonite,  sans  qu’il  y ait  du  reste  d’autres  signes  particuliers.  — La 
phlébite  utérine,  qui  survient  chez  les  femmes  en  couches  , et  sur  la  fréquence 
de  laquelle  Béhier  a insisté  avec  raison  , est  ordinairement  précédée  de  symp- 
tômes inflammatoires  du  côté  de  l’utérus,  et  entre  autres  do  la  suppression  des 
lochies.  — La  phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  étudiée  d’abord  par  Bibes 
(18:25),  Tonnelé  {Journ.  hebdom.,  18!20),  puis  par  beaucoup  d’autres  auteurs,  se 
manifesterait  par  des  signes  de  congestion  cérébrale  ou  de  méningite.  Mais  Bar- 
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thez  et  Uilliet  ont  constaté  l’absence  de  tout  symptôme  cérébral;  cette  alTectioii 
a donc  besoin  d’être  encore  étudiée,  d’autant  plus  qu’il  est  certain  qu’on  a 
pris  pour  des  phlébites  de  simples  obstructions  des  sinus  dues  à des  lésions  de 
ces  vaisseaux,  ou  à l’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  par  compression. 
Uotorrhée  purule)Ue  serait  quelquefois  , selon  Bruce  {Gaz.  méd.,  IH^l)  , le 
point  de  départ  de  la  phlébite  des  sinus.  — Enfin  on  a cherché  à déterminer 
les  symptômes  propres  à certaines  phlébites,  dont  la  cause  est  mal  comme,  et 
que  l’on  considère  comme  spontanées  : telle  est  la  phlébite  de  la  veine  porte. 

Ceiie  phlébite  de  la  veine  porte  a donné  lieu  à des  travaux  contradictoires. 
— Tantôt  on  n’a  désigné  comme  signes  de  la  maladie  que  ceux  qui  résultent 
de  l’oblitération  veineuse  de  la  veine  porte,  Vascite,  puis  V œdème  des  membres 
inférieurs;  tantôt  au  contraire  on  a attribué  à l’affection  un  ensemble  de  phéno- 
mènes particuliers,  qui  ne  pourrait  s’appliquer  à aucune  des  maladies  géné- 
ralement admises.  Leudet  a fait  à ce  sujet  de  consciencieuses  recherches  {Arch. 
de  méd. J 1853,  t.  I),  et  il  a conclu  d’après  les  faits  observés  que  les  phéno- 
mènes propres  à cette  phlébite  étaient  tes  suivants  ; douleur  épigastrique  sou- 
vent initiale,  s’irradiant  à fhypochondre  droit,  augmentant  avec  la  maladie  ; 
météorisme  abdominal,  qui  serait,  suivant  Waller,  un  des  symptômes  les  plus 
importants,  des  frissons  violents  avec  claquement  de  dents,  survenant  dès  le 
début  de  l’affection  ou  irrégulièrement  dans  son  cours,  avec  malaise  considé- 
rable, sans  être  suivi  de  sueurs  constantes,  frissons  survenant  sans  altération 
de  la  rate  ni  abcès  du  foie  (Schœnlein);  développement  simultané  ou  isolé  du 
foie  et  de  la  rate,  considéré  comme  phénomène  important  de  l’affection;  ictère 
dans  certains  cas.  Des  symptômes  moins  fréquemment  observés  seraient  des 
sueurs  profuses,  des  troubles  digestifs,  le  coma,  le  délire  (surtout  vers  la 
fin)  et  l’affaiblissement  considérable  des  forces,  qui  se  montrerait  parfois  dès 
le  début. 

Le  pronostic  des  phlébites  profondes  emprunte  toute  sa  gravité  à l’infection 
purulente  ou  pyémie,  qui  les  complique,  et  qui  est  ordinairement  mortelle. 

PHLEGMASIES.  — Voy.  Fièvre  (p.  401). 

PHLEGMATIA  ALBA  DOLENS.  — Cette  maladie , qui  atteint  les 
femmes  nouvellement  accouchées,  et  plus  rarement  les  individus  tuberculeux, 
cancéreux,  cachectiques,  est  une  affection  locale  qui  occupe  ordinairement  un 
des  membres  inférieurs,  parfois  un  des  membres  supérieurs  (Cruveilhier).  Ses 
signes  sont  ceux  de  l’oblitération  des  veines,  oblitération  attribuée  tantôt  à la 
phlébite,  et  tantôt  à la  simple  coagulation  du  sang  dans  un  tronc  veineux. 

Elle  se  reconnaît  à une  douleur  plus  ou  moins  vive  occupant  tout  le  membre, 
ou  seulement  le  ti^t  des  vaisseaux  cruraux  ; à un  gonflement  œdémateux, 
constant,  d’un  blanï  mat,  souvent  parsemé  de  bandes  rougeâtres  le  long  des 
vaisseaux,  ou  de  taches  rouges,  et  quelquefois  de  vésicides  noirâtres  (Rob. 
Lee),  avec  sphacèle  du  derme  sous-jacent  (Saignes);  et  enfin  au  cordon  dur 
et  noueux  formé  par  la  veine  oblitérée,  et  qui  peut  occuper  presque  toutes  les 
veines  du  membre  (Lugol).  En  même  temps,  on  peut  constater  dans  le 
membre  de  V anesthésie  cutanée,  delà  c/ia?erir,  une  lymphangite,  des  abcès,  un 
érysijdèle  , des  eschares  gangréneuses , lésions  consécutives  qui  rendent  ordi- 
nairement la  maladie  mortelle.  Il  en  est  de  même  des  lésions  puerpérales  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes,  de  la  résorption  purulente,  et  des  embolies  veineuses 
qui  peuvent  se  détacher  du  caillot  obturateur  et  occasionner  la  mort,  en  remon- 
tant dans  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire,  ainsi  que  Charcot  et  Bail  en  ont 
rapporté  un  exemple  (Gaz.  hebdom.,  1858). 

PHLEGMONS.  — 11  a été  déjà  question  des  affections  phlegmoneuses  dans 


PHLEGMONS.  — phlegmon  iliaque. 


819 


plusieurs  articles  de  cet  ouvrage,  et  iiolaimuenl  aux  mots  Abcès  , Morve,  Phlé- 
bite, etc.;  aussi  n’ai-je  à m’occuper  ici  que  des  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
et  des  pJilegmons  dits  péri-utérins. 

1.  Phlegmon  iliaque. 

L’inllammatioii  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque,  après 
avoir  attiré  rattentioii  des  chirurgiens  dans  de  certaines  conditions,  a été  l’objet 
de  travaux  importants  dus  à Dance,  Ménière,  Velpeau  (Leçons)  et  à Grisolle, 
dont  le  Mémoire,  basé  sur  un  grand  nombre  d’observations,  a servi  de  guide  à 
la  plupart  des  auteurs  pour  la  description  de  la  maladie. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  est  carac* 
térisé  principalement  par  les  symptômes  suivants  : 1”  une  douleur  tantôt  vive, 
lancinante,  tantôt  sourde,  obscure,  mais  toujours  exagérée  par  la  pression,  les 
secousses  de  toux,  s’irradiant  assez  souvent  vers  l’hypogastre,  dans  tout  l’abdo-  , 
men,  ou  vers  les  organes  génitaux  et  les  membres  inféri'Hirs;  2°  une  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque,  d’un  volume  moyen,  égal  à celui  d’un  œuf  de  poule,  rare- 
ment plus  petite  qu’une  noix  ou  plus  grosse  qu’une  orange,  ayant  parfois  des 
limites  diffuses,  formant  quelquefois  une  saillie  visible,  ou  bien  aplatie  et  tou- 
jours appréciable  à la  palpation,  douloureuse,  dure,  un  peu  résistante,  sans 
bosselures  ni  battements;  3°  des  phénomènes  divers  de  compression  des  orga- 
nes environnants  : des  douleurs  vives,  de  l’engourdissement,  des  fourmillements 
dans  les  organes  génitaux,  et  surtout  dans  le  membre  inférieur,  se  rattachent  à 
la  compression  des  nerfs;  l’œalème  du  même  membre,  à la  compression  de  la 
veine  iliaque  (ce  qui  est  d’ailleurs  rare);  une  constipation  assez  opiniâtre  (qui 
peut  dépendre  aussi  delà  fixité  de  l’intestin)  annonce  ordinairement  la  compres- 
sion du  cæcum;  enfin  une  rétraction  des  membres  et  la  claudication  peuvent 
être  attribuées  à la  compression  du  muscle  iliaque,  ainsi  qu’à  l’extension  de  l’in- 
llammatiori  aux  fibres  musculaires  du  même  muscle  et  à celles  du  psoas.  — A 
ces  symptômes  se  joignent  quelquefois  des  épreintesy  un  véritable  ténesme 
dysentérique  sans  évacuation  intestinale,  et  fréquemment  des  phénomènes 
fébriles  peu  intenses,  continus,  sans  paroxysmes,  et  rarement  accompagnés  de 
troubles  sympathiques  graves. 

La  tumeur  se  termine  souvent  par  résolution  ; [mais  d’autres  fois  la  suppu- 
ration survient  et  le  pus  se  fait  jour,  soit  vers  la  peau  de  l’abdomen  ou  de  la 
région  lombaire,  soit  vers  une  voie  naturelle  (gros  intestin,  vessie,  cavité  uté- 
rine, vagin),  soit  dans  la  cavité  du  péritoine,  d’où  résulte  une  péritonite 
mortelle. 

2”  Inductions  diagnostiques.  — Le  siège  de  la  douleur  et  la  constatation 
de  la  tumeur,  survenant  d’une  manière  aiguë,  mettent  habituell>ement  sur  la  voie 
du  diagnostic,  lorsqu’il  existe  un  phlegmog  de  l’une  ou  l’autre  des  fosses  ilia- 
ques; et  le  diagnostic  se  trouve  confirmé  par  la  coïncidence  des  autres  symp- 
tômes plus  ou  moins  nombreux  que  je  viens  de  rappeler.  Mais  s’il  est  essentiel 
de  tenir  compte  de  l’ensemble  des  phénomènes  morbides,  il  faut  les  compléter 
par  l’étude  des  antécédents,  c’est-à-dire  de  l’évolution  antérieure  de  la  maladie 
et  de  ses  causes  probables,  afin  de  donner  au  diagnostic  toute  la  précision 


désirable. 

11  ne  faut  pas  oublier,  en  etfet,  que  l’invasion  a quelquefois  lieu  subitement 
l)ar  la  douleur  ; que  d’autres  fois  il  y a d’abord  des  troubles  digestifs  (inappé- 
tence, nausées,  constipation  ou  diarrhée),  ou  bien  quelques  jours  de  malaise, 
de  constipation,  d’engourdissement  dans  un  membre  pelvien,  et  enfin  que  la 
tumeur  sans  douleur  est  parfois  le  premier  signe  de  la  maladie.  Mais  la  déter- 
niinalion  des  causes,  et  celle  des  conditions  palhologiipies  de  cette  infianima- 
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lion,  sont  surtout  utiles  au  diagnostic.  Chez  la  l'emine,  par  exemple,  la  cause  à 
peu  près  unique  du  phlegmon  iliaque  est  Vétat  jmerpéral  et  en  môme  temps, 
a-t-on  dit,  le  défaut  d'allaitement;  rinflammation  siège  ordinairement  alors 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Chez  l’homme,  au  contraire,  c’est  beau- 
coup plus  fréquemment  à droite  qu’on  l’observe,  ce  que  l’on  doit  attribuer  aux 
lésions  presque  constantes  du  cæcum  et  de  V appendice  iléo-cœccd  qui  sont  le 
point  de  départ  du  phlegmon  iliaque  ; ces  lésions  sont  la  perforation  résultant 
de  rinflammation  ulcérative  du  cæcum,  appelée  tgpldüe  par  Albert,  et  princi- 
palement \di  perforation  et  la  gangrène  de  l’appendice  iléo-cœcal.  La  consti- 
pation a été  considérée  aussi  comme  une  des  causes  de  l’affection  qui  m’occupe; 
mais  l’observation  des  faits  est  contraire  à cette  manière  de  voir  simplement 
théorique,  et  semble  démontrer  que  la  constipation  est  plutôt  l’eflet  que  la 
cause  du  phlegmon.  La  propagation  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque 
d'une  in  fl  amr)  nation  voisine  est  une  cause  non  contestée,  mais  très-rare.  Des 
coups.,  Aet'  pressions  fortes  sur  la  région  affectée,  des  plaies,  surtout  lors- 
qu’elles sont  compliquées  de  la  présence  de  projectiles,  des  fatigues  exces- 
sives et  les  efforts  violents  de  redressement  du  tronc  fortement  porté  en 
■ arrière,  sont  encore  autant  de  conditions  du  développement  de  l’inflammation. 
Enfin  il  est  quelquefois  impossible  de  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 

Malgré  ces  nombreux  éléments  de  diagnostic,  leur  groupement,  assez  souvent 
incomplet,  fait  que  le  diagnostic  présente  quelquefois  des  difficultés  réelles;  un 
certain  nombre  d’affections  peuvent,  en  effet,  simuler  celle  qui  m’occupe.  — Les 
umeurs  stercorales  sont,  suivant  Grisolle,  celles  qu’il  est  le  plus  facile  de 
confondre  avec  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque;  mais  leur 
apparition  à la  suite  d’une  constipation  opiniâtre,  les  inégalités  de  leur  surface, 
la  dépression  que  la  palpation  graduée  y produit  quelquefois,  ainsi  que  je  l’ai 
observé,  leur  indolence  et  surtout  leur  disparition  par  l’emploi  d’un  purgatif, 
sont  des  signes  distinctifs  bien  suffisants  pour  faire  éviter  l’erreur.  — Les  tu- 
meurs cancéreuses  de  la  fosse  iliaque  se  distinguent  des  phlegmons  par  leurs 
inégalités,  leurs  bosselures  irrégulières,  leur  dureté,  par  leur  marche  très-lente, 
et  pari  ’é'at  cachectique  grave  propre  aux  affections  cancéreuses.  — Une  tumeur 
liydatkiue  sous-péritonéale  peut  occuper  la  fosse  iliaque,  comme  l’a  observé 
Brun,  qui  y a constaté  le  frémissement. hydatique;  mais  ce  signe  caractéristique 
manque  presque  toujours  dans  les  tumeurs  de  cette  espèce.  C’est  surtout  lors- 
qu’elles s’enflamment  que  l’on  peut  croire  à un  phlegmon  simple,  et  l’on  ne  peut 
redresser  son  propre  diagnostic  que  lorsque  l’on  constate  l’expulsion  des  hyda- 
tides  par  le  recdum  ou  la  vessie,  en  même  temps  que  s’est  affaissée  la  tumeur 
iliaque.  — La  marche  très-lente  des  kystes  de  l'ovaire  et  leur  mobilité  extrême 
lorsqu’ils  sont  peu  volumineux,  c’est-à-dire  à la  seule  époque  de  leur  évolution 
où  le  praticien  inattentif  pourrait  les  prendre  pour  l’inllammation  iliaque,  seront 
également  des  signes  distinctifs  suffisants  pour  admettre  qu’il  s’agit  d’une  hydro- 
pisie  enkystée  de  l’ovaire.  — Vovarite  paraît  bien  difficile  à distinguer  d’un 
phlegmon  iliaque,  ainsi  que  l’a  dit  Valleix,  les  signes  de  la  tumeur  pouvant  être 
absolument  les  mêmes  de  part  et  d’autre,  et  l’une  et  l’autre  iiillammation  ayant 
beaucoup  de  causes  communes,  notamment  l’état  puerpéral  et  les  causes  Irau- 
mati([ues.  Valleix  n’a  pu  signaler  qu’un  seul  caractère  ilifféreiitiel  qu’il  consi- 
dère, il  est  vrai,  comme  très-important,  mais  qui  perd  bien  de  sa  valeur  en  ce 
qu’il  ne  se  rencontre  ([u’à  une  période  avancée  de  l’ovarile;  je  veux  parler  d’un 
intervalle  qui  serait  sensible  à la  palpation  entre  l’ovaire  enllammé  et  l’os  iliaque, 
intervalle  qui  n’existerait  jamais  dans  le  phlegmon  iliaque  à ses  différentes  pé- 
riodes. Ce  signe,  lorsqu’il  sera  constaté,  aura  donc  une  grande  valeur  pour  faire 
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admelire  l’ovarite,  cepeiulant  son  al)sence  ne  prouvera  malheureusement  pas 
que  cette  alTection  n’existe  pas.  — Les  abcès  du  rein  s’étendant  jusqu’à  la 
ibsse  iliaque  correspondanle  ont  une  marche  dilTérente  de  celle  du  phlegmon  en 
question,  et  s’accomi)agnent  de  troubles  des  Ibnctions  urinaires  qui  serviront  à 
les  taire  reconnaître.  — La  péritonite  aiguë  circonscrite  dans  la  région  occupée 
par  les  phlegmons  iliaques  présente  comme  caractères  qui  manquent  à ces  der- 
niers : une  saillie  plus  ou  moins  élastique,  à limites  mal  circonscrites,  et  offrant, 
à la  percussion,  un  son  qui  varie  et  qui  peut  être  plus  ou  moins  sonore.  Le  dé-, 
faut  de  matité  et  de  résistance  prononcée  de  la  tumeur  empêchera  aussi  de 
considérer  comme  des  phlegmons  les  rénitences  (simulant  des  tumeurs)  qui  ré- 
sultent de  certaines  péritonites  chroniques,  et  qui  sont  dues  à de  simples  ag- 
glomérations, vers  les  fosses  iliaques,  à" anses  intestinales  unies  par  des  adhé- 
rences. Grisolle  a vu  plusieurs  fois,  dit-il,  des  hommes  instruits  attribuer  ces 
tumeurs  à des  phlegmons  iliaques.  Le  défaut  de  matité  absolue  ne  saurait  être 
donné  dans  ces  cas  de  fausses  tumeurs  comme  un  caractère  différentiel  de 
grande  valeur;  car  une  anse  intestinale  peut  passer  devant  une  tumeur  phleg- 
moneuse  et  atténuer  la  matité  qu’elle  fournit  habituellement.  — Je  n’insisterai 
pas  sur  le  diagnostic  différentiel  du  phlegmon  iliaque  avec  les  ahcès  du  foie  ou 
les  tumeurs  de  la  rcde  qui  s’étendent  jusqu’à  l’os  des  îles  : il  suffit  de  l’at- 
tention la  plus  vulgaire  pour  ne  pas  commettre  une  erreur  de  diagnostic  aussi 
grossière. 

L’existence  d’une  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  étant 
admise,  d’autres  questions  diagnostiques  restent  à résoudre.  Et  d’abord,  quel 
est  son  siège  anatomique?  Si  la  tumeur  est  aplatie,  immobile  et  moins  bien  cir- 
conscrite, elle  est  développée  sous  V aponévrose  (fascia  iliaque),  et  c’est  surtout 
alors  que  l’on  voit  survenir  les  signes  de  la  compression  du  muscle  iliaque  (ré- 
traction de  la  cuisse,  claudication).  Si  au  contraire  la  tumeur  est  plus  ou  moins 
saillante,  si  l’on  peut  lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  latéralité,  et  la  cir- 
conscrire plus  facilement  par  la  palpation,  elle  occupe  le  tissu,  cellulaire  sous- 
péritonéal.  On  a constaté,  comme  je  l’ai  dit  précédemment,  que  la  fosse  iliaque 
droite  chez  l’homme^ et  la  gauche  chez  la  femme,  étaient  plus  fréquemment  le 
siège  du  phlegmon.  — Vétendue  de  la  tumeur  est  encore  une  question  rela- 
tive^ au  siège  de  l’inflammation,  et  certains  symptômes  peuvent  résulter  de  l’ex- 
tension de  l’inflannnation  à telle  ou  telle  partie  voisine  de  la  fosse  iliaque  : au 
tissu  cellulaire  du  2'^soas,  elle  prend  le  nom  de  psoitis,  et  donne  lieu  plus  fré- 
quemment alors  aux  symptômes  de  compression  veineuse  dont  il  a été  question; 
elle  s’accompagne  aussi  de  cette  immobilité  douloureuse  avec  demi-flexion  du 
membre  pelvien  correspondant  qui  est  le  principal  caractère  du  psoïtis,  mais 
qui  peut  aussi  être  le  simple  résultat  de  la  compression  du  muscle  iliaque. 
Étendue  au  tissu  cellulaire  du  ligament  large  chez  la  femme,  cette  inflamma- 
tion produit  une  saillie  à la  partie  supérieure  du  vagin,  où  le  pus  se  fait  assez 
souvent  jour;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  le  phlegmon  du  ligament  large  a été 
considéré  par  certains  auteurs  comme  le  point  de  départ  plutôt  que  comme  le 
point  d’extension  du  phlegmon  iliaque  chez  les  femmes  en  couches. 

Les  phlegmons  delà  fosse  iliaque  étant  le  plus  souvent  secondaires,  il  est 
important  (l’en  pouvoir  déterminer  autant  que  possible  la  lésion  originelle.  — 
Lorsqu’une  douleur  subite  marc^ue  le  début  de  la  tumeur  inflammatoire  du 
côté  droit,  avec  altération  des  traits,  pouls  concentré,  vive  anxiété,  etc.,  sur- 
tout s’il  y a eu  auparavant  des  malaises,  diminution  de  l’appétit  et  un  peu  de 
sensibilité  du  bas-ventre,  ou  une  accumulation  manifeste  des  matières  fécales, 
il  y a lieu  de  penser  qu’il  s’agit  d’une  perforation  du  cæcum , et  principale- 
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meut  de  son  appendice  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou  dans  une 
partie  du  péritoine  limitée  par  des  adhérences.  L’observation  nous  apprend,  en 
effet,  qu’en  pareil  cas  l’appendice  cœcal  est  le  plus  souvent  le  siège  d’une  in- 
flammation ulcérative  spontanée  (Leudet),  ou  d’une  ulcération  avec  gangrène,  dé- 
terminées par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  son  intérieur  (haricots,  pé- 
pins de  melon,  calculs  biliaires,  stercoraux,  ou  simples  matières  slercorales 
endurcies),  et  qu’il  en  résulte  tantôt  une  perforation  bientôt  suivie  de  mort  par 
péritonite,  tantôt  un  abcès  iliaque  (yo?y.  Cœcum). 

Il  est  d’ailleurs  impossible  de  savoir  alors  quelle  est  la  cause  particulière  de 
la  perforation.  Mais  il  en  est  autrement  lorsque  les  symptômes  de  perforation 
avec  formation  d’un  phlegmon  iliaque  surviennent  dans  le  cours  d’une  affection 
dans  laquelle  une  collection  morbide  de  liquide  (abcès  du  bassin , kystes  de 
l’ovaire,  distension  de  la  vessie  par  l’urine,  etc.)  s’est  rompue  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-péritonéal  du  bassin.  Les  signes  de  ces  affections  indiqueront  la 
cause  de  la  perforation  et  du  phlegmon  consécutif.  — Lorsque  le  phlegmon  est 
dû  à l’extension  de  l’inflammation  d’un  organe  voisin,  la  constatation  de  la 
phlegmasie  primitive,  métrite,  ovarite,  bubon,  etc.,  en  fera  seule  établir  l’ori- 
gine. 

Les  complications  des  phlegmons  iliaques  sont  peu  nombreuses  en  dehors 
des  ruptures  dont  j’ai  parlé,  et  qui  sont  plutôt  des  terminaisons  de  la  maladie 
que  des  complications.  Parmi  ces  ruptures  ou  perforations,  il  faut  que  je  rap- 
pelle comme  exceptionnelle  celle  d’un  foyer  purulent  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure^ observée  par  Demaux.  On  a vu  péritonite  se  développer  sans  perfo- 
ration préalable  et  par  le  seul  fait  de  l’extension  (^e  l’inflammation  qui  siégeait 
dans  la  fosse  iliaque  ; elle  est  alors  nécessairement  moins  grave  que  dans  le  cas 
de  rupture  dans  le  péritoine.  La  gangrène  peut  aussi  s’emparer  des  parois  du 
foyer,  principalement  dans  les  cas  graves  de  phlegmons  dus  à la  mortification 
du  cœcum  ou  de  son  appendice;  alors  des  lambeaux  gangréneux  peuvent  être 
expulsés  par  la  voie  que  le  pus  s’est  frayée.  On  a vu  l’appendice  cœcal  tout  en-- 
tier  être  ainsi  éliminé  au  dehors,  et  la  guérison  survenir;  mais  c’est  là  un  fait 
exceptionnel. 

30  Pronostic.  — L’inflammation  ou  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
iliaque  est  une  maladie  grave,  puisqu’elle  amène  la  mort  dans  environ  le  quart 
des  cas  (Grisolle),  et  que,  dans  beaucoup  d’autres,  les  symptômés  sont  assez 
fâcheux  pour  inspirer  de  vives  inquiétudes.  La  maladie  a surtout  de  la  gravité 
après  les  accouchements,  dans  les  cas  d’abcès  stercoraux,  et  en  général  dans 
tous  les  faits  dans  lesquels  survient  la  suppuration.  On  n’est  pas  encore  d’accord 
sur  le  pronostic  plus  ou  moins  favorable  que  l’on  doit  porter  à propos  de  l’expul- 
sion spontanée  du  pus  suivant  qu’il  a lieu  par  telle  ou  telle  voie.  Selon  Gri- 
solle, c’est  à tort  que  Baglivi  aurait  considéré  la  communication  accidentelle  de 
l’abcès  avec  le  gros  intestin,  comme  plus  favorable  que  l’ouverture  à travers  les 
parois  abdominales.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  a lieu  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  d’expulsion  du  pus  au  dehors,  quelle  que  soit  la  voie  qu’il  parcourt. 

II.  Phlegmon  péri-utérin. 

La  ressemblance  des  symptômes  de  l’hématocèle  avec  ceux  de  l’affection  dé- 
nommée phlegmon  péri-utérin , et  la  terminaison  possible  de  l’hématocèle  par 
suppuration,  font  que  l’on  a souvent  confondu  ces  deux  états  pathologiques  dans 
les  descriptions  qui  en  ont  été  données.  Gette  confusion  s’explique  d’autant  , 
mieux  que  les  descriptions  du  phlegmon  péri-utérin  ont  été  faites  le  plus  sou- 
vent en  prenant  pour  base  la  tumeur  et  les  phénomènes  constatés  pendant  la 
vie,  mais  non  contrôlés  par  l’autopsie.  Ce  qui  a contribué  encore  à obscurcir  la 
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question  des  phlegmons  péri-ntériiis,  c’est  que  l’on  a cru  longtemps  que  l’in- 
lîamniation  et  la  suppuration  avaient  pour  siège  le  tissu  cellulaire  péri-utérin, 
tandis  qu’il  ressort  des  autopsies  laites  avec  plus  d’attention  que,  hors  les  cas 
de  phlegmon  sous-péritonéal  du  ligament  large,  le  siège  de  l’intlammatiou  phle- 
gmoneuse  est  le  cul-de-sac  utéro-rectal  du  péritoine , comme  pour  l’hématocèle 
(Bernutz  et  Goupil,  Arch.  de  méd.,  1857,  t.  IX).  La  plupart  des  prétendus 
phlegmons  péri-utérins  ne  sont  donc  que  des  pelvi-péritoïiites . Or,  la  pelvi- 
péritonite  étant  un  élément  habituel  de  l’hématocèle  (Eo/y.  Hémorrhagies  intra- 
péritonéales, p.  504-),  on  comprend  combien  doit  être  obscur,  dans  un  bon 
nombre  de  cas , le  diagnostic  différentiel  de  l’hématocèle  intra-péritonéale  et 
de  la  pelvi-péritonite. 

De  part  et  d’autre,  il  y a une  tumeur  rétro-utérine , dont  les  caractères  dis- 
tinctifs, quoi  qu’on  en  ait  dit,  sont  insuffisants  avant  l’évacuation  au  dehors  du 
sang  ou  du  pus  qu’elle  contient. 

Les  signes  manifestes  d’une  hémorrhagie  interne  observés  au  début  de  l’hé- 
matocèle, et  nuis  dans  la  pelvi-péritonite  qualifiée  de  phlegmon,  peuvent  être 
utilisés  dans  les  cas  d’hématocèle  où  l’hémorrhagie  est  rapidement  abondante, 
et  dans  lesquels  la  tumeur  se  montre  très-rapidement;  mais  ces  signes  peuvent 
manquer  si  l’épanchement  interne  du  sang  est  graduel  {Voy.  Hémorrhagies  in- 
tra-péritonéales), et  si  la  tumeur  se  forme  lentement. 

C’est  à propos  de  ces  cas  difficiles  que  l’on  a insisté  avec  raison  sur  les  anté- 
cédents et  sur  l’évolution  ou  l’enchaînement  des  phénomènes , que  Siredey  a 
ainsi  résumés  (T/ièse,1860).  « Les  symptômes  de  l’hématocèle,  dit-il,  présentent 
leur  summum  d’intensité  au  début  même  de  l’accident,  puis  les  deux  affections 
présentent,  pendant  quelques  jours,  les  mêmes  symptômes , qui  sont  ceux  de  la 
péritonite  pelvienne;  mais  dans  l’hématocèle  la  résorption  de  la  tumeur  se  fait 
beaucoup  plus  vite  que  dans  la  péritonite,  la  matité  (de  l’abdomen)  est  beau- 
coup plus  nette,  mieux  limitée,  et  est  surmontée  par  une  sonorité  tympanique 
de  l’intestin,  qui  est  chassé  de  la  cavité  pelvienne,  et  forme  la  limite  supérieure 
de  la  tumeur;  tandis  que  dans  la  pelvi-péritonite  la  matité  est  souvent  diffuse, 
et  la  percussion  donne  çà  et  là  de  la  sonorité  tympanique.  Enfin  il  peut  se  faire 
que  le  liquide  s’écoule  au  dehors,  soit  naturellement,  soit  artificiellement  : alors 
il  ne  peut  plus  y avoir  de  doute.  » 

Ce  dernier  caractère  est  évidemment  le  plus  important,  mais  il  s’en  faut  qu’il 
soit  constant;  et  d’ailleurs  il  est  tardif,  et  par  conséquent  il  n’est  utilisé  que 
dans  des  conditions  rares.  Je  ferai  de  plus  remarquer  que  l’expulsion  du  sang 
plus  ou  moins  altéré  démontre  bien  qu’il  s’agit  d’une  hématocèle  ; mais  que 
l’expulsion  du  pus,  tout  en  révélant  une  pelvi-péritonite  suppurée,  ne  prouve 
nullement  qu’il  n’y  ait  pas  eu  hématocèle  au  début. 

J’ai  dit  en  commençant  qu’il  existait  un  véritable  phlegmon  péri-utérin,  le 
johlegwon  du  ligament  large.  On  peut  l’observer  à la  suite  de  l’accouchement, 
surtout  lorsqu’il  y a eu  des  manœuvres  violentes.  Il  occupe,  non  la  partie  posté- 
rieure ou  antérieure  de  l’utérus,  où  se  manifeste  la  pelvi-péritonite,  mais  seule- 
'inent  l’un  ou  l’autre  côté  de  cet  organe.  Il  y a alors,  dit  Siredey  {Thèse  citée),  un 
frisson  initial  très-intense,  une  tumeur  latérale  qui  vient  bomber  dans  le  vagin, 
dans  le  rectum,  on  le  doigt  découvre  une  résistance  uniforme,  œdémateuse,  très- 
douloureuse,  avec  exacerbations  de  douleurs  spontanées,  lancinantes  ; la  paroi 
abdominale  antérieure  se  soulève  immédiatement  au-dessus  du  ligament  de 
Kallope  ; elle  est  rénitente  et  s’accompagne  d’empâtement  ; des  fnsées  puru- 
lentes viennent  disséquer  le  rectum,  ou  elles  s’ouvrent  quelquefois  ; d’autres 
suivent  le  nei*f  sciatique  et  viennent  se  manifester  à la  fesse,  ou  bien  dans  les 
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grandes  lèvres  en  suivant  le  ligament  rond,  ou  bien  enfin  à la  partie  antérieure 
et  supérieure  delà  cuisse  en  accompagnant  les  vaisseaux  fémoraux  et  en  produi- 
sant alors  l’œdème  de  tout  le  membre  inférieur. 

Ces  phlegmons  doivent  être  rapprochés  de  ceux  également  sous-péritonéaux 
de  la  fosse  iliaque,  des  parois  abdominales  {Voy.  Abcès)  et  de  la  périiiéphrite, 
qui  surviennent  à la  suite  des  couches  {Voy.  Fièvre  puerpérale). 

PHLYGTÈNES.  — Yoy.  Bulles. 

PHONATION.  — On  doit,  avec  Chaussier,  comprendre  sous  cette  déno- 
mination tous  les  phénomènes  qui  concourent  à la  production  de  la  voix  ou  de 
la  parole.  Lorsque  les  sons  vocaux  ou  la  voix  articulée  sont  modifiés  pathologi- 
quement, il  faut  donc  en  rechercher  l’origine  anatomique,  soit  dans  les  muscles 
qui  servent  à la  respiration  (notamment  le  diaphragme),  soit  dans  les  fonctions 
du  larynx  ou  de  la  glotte,  soit  dans  les  cavités  pharyngiennes,  nasales  ou  buc- 
cales, où  retentit  le  son,  et,  s’il  s’agit  de  la  parole  ou  delà  voix  articulée,  dans 
les  éléments  musculaires  ou  nerveux  de  la  langue,  que  les  lésions  de  cet  organe 
reconnaissent  ou  non  pour  cause  une  lésion  matérielle  intra-crânienne.  Je 
croirais  superflu  de  développer  ces  propositions,  dont  l’énoncé  suffit  pour 
signaler  au  praticien  le  point  de  départ  de  ses  inductions  diagnostiques. 

PHOSPHÈNES.  — Yoy.  Amaurose. 

PHOSPHORE.  — J’ai  exposé,  à propos  des  empoisonnements,  les  signes 
qui  pouvaient  révéler  l’existence  de  l’empoisonnement  par  le  phosphore,  dû  hahi- 
tuellement  à l’ingestion  du  phosphore  des  allumettes  phosphorées(yoy.  p 339). 
Mais  il  me  paraît  nécessaire  de  rappeler  les  effets  pathologiques  qui  peuvent 
résulter  de  l’absorption  professionnelle  du  phosphore,  effets  dont  il  est  néces- 
saire que  le  praticien  connaisse  la  signification,  car  ils  sont  très-variés  suivant 
les  individus,  et  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  produisent. 

Depuis  assez  longtemps  on  a signalé  une  nécrose  particulière  des  os  maxil- 
laires, consécutive  à la  pénétration  des  émanations  ou  vapeurs  phosphorées 
dans  les  alvéoles  (sous  les  gencives  ou  par  les  dents  cariées).  Mais  ces  vapeurs, 
souvent  assez  intenses  pour  être  visibles  dans  les  ateliers  des  fabriques  d’allu- 
mettes phosphorées  allemandes,  sont  absorbées  nécessairement  par  les  voies 
aériennes  et  dégluties  avec  la  salive.  Or,  tantôt  les  ouvriers  restent  indemnes 
de  tout  accident  pendant  des  années,  tantôt  ils  éprouvent  tout  à coup  des  acci- 
dents suraigus  d’empoisonnement,  tantôt  enfin  il  y a une  intoxication  lente  et 
graduelle.  Ces  effets  différents  sont  difficiles  à expliquer.  On  sait  bien  que  le 
phosphore  peut  séjourner  dans  les  organes  pendant  un  certain  temps  sans 
effets  appréciables,  et  que  son  mélange  aux  corps  gras  facilite  son  action  et 
son  absorption  (Réveil,  Acad,  de  méd.,  mai  1859  et  Ann.  d'Iiyg.^  1859)  ; mais 
ces  faits  importants  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  la  nocuité,  ou  rapide,  ou 
lente,  ou  nulle  que  l’on  observe.  La  dégénérescence  graisseuse  ou  stéatose  si 
rapide  que  nous  avons  rappelée  à propos  des  empoisonnements  aigus  (p.  340), 
d’après  Fritz,  Ranvier  et  Verliac  {Arch.  de  méd.,  1803,  t.  II),  serait-elle  la 
cause  anatomique  des  accidents  chroniques  liés  à l’intoxication  par  le  phos- 
phore? La  question  n’a  pas  été  encore  suffisamment  étudiée,  môme  en  ce  qui 
concerne  les  signes  de  cette  intoxication,  au  nombre  desquels  on  a signalé  de  la 
bronchite  et  des  troubles  digestifs,  nerveux  ou  musculaires.  On  conçoit  quel 
rôle  important  peut  avoir  la  stéatose  dans  la  manifestation  des  troubles  orga- 
niques, lorsqu’on  la  voit,  dans  rempoisonnement  aigu,  envahir  à la  fois  si  rapide- 
ment le  foie,  les  reins,  les  fibres  musculaires  du  cœur,  les  muscles  de  la  vie 
de  relation,  et  même  les  poumons  (Bucquoy,  Soc.  des  liôpit.,]uui  18(58).  Je 
dois  cependant  ajouter,  ce  qui  ne  contribue  pas  à élucider  la  (piestion,  que  la 
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graisse  n’a  pas  été  trouvée  en  nature  dans  le  sang,  et  que,  dans  les  organes 
luéine,  la  stéatose  a fait  complètement  défaut  cliez  un  malade  subissant  l’in- 
toxication professionnelle.  H éprouva  des  accidents  graves  rapides,  un  })ur- 
puraavec  symjitômes  cérébraux,  qui  l’emportèrent  en  dix  jours  (Alf.  Eournieret 
A.  Ollivier,  Soc.  des  liôpit.y  1868).  On  voit  qu’cà  j)art  les  lésions  des  os  maxil- 
laires, qui  ont  été  bien  étudiées  {Voy.  Trélat,  Thèse  d’agrégation),  les  elléts 
anatomiques  et  symptomatiques  de  l’intoxication  lente  par  le  pliospliore  ne  sont 
pas  encore  suffisamment  connus. 

PHOTOPHOBIE.  — Voy.  Œil. 

PHTHIRIASE.  — Cette  maladie  , appelée  aussi  mcdadie  pédiculaire.^ 
serait  due  au  pou  dit  des  malades  (?)  qui  différerait  du  pou  de  tête,  du  pou 
de  corps  et  du  pou  du  pubis.  11  paraît  s’en  distinguer  non-seulement  par  ses 
caractères  zoologiques,  mais  encore  par  sa  présence  dans  les  différentes  parties 
du  corps,  et  par  ses  habitudes.  Il  s’introduit,  dit-on,  sous  l’épiderme,  où  il 
pond  ses  œufs,  et  de  chaque  nid,  qui  devient  une  phlyctène,  s’échappent 
hientôt  les  petits  poux,  qui  se  répandent  et  se  multiplient  avec  une  rapidité 
extraordinaire  et  désespérante,  produisant  des  démangeaisons  incessantes,  et 
ayant  même  quelquefois  entraîné  la  mort,  suivant  quelques  auteurs. 

PHTHISIE  PULMONAIRE.  — Cette  maladie,  considérée  comme  la 
manifestation  la  plus  habituelle  de  la  tuberculisation,  a été  longtemps  définie 
comme  une  affection  résultant  du  dépôt,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  de 
corps  hétéromorphes  particuliers  ; des  tubercules.  Les  études  microscopiques, 
après  avoir  fait  croire  qu’il  en  était  ainsi  (Lebert),  ont  bientôt  démontré  que 
cette  interprétation  n’était  pas  la  vraie,  et  qu’il  ii’y  avait  dans  la  granulation 
tuberculeuse  ou  le  tubercule  qu’une  hyperplasie  d’éléments  normaux.  Cette  dé*- 
monstration  a modifié  profondément  les  idées  sur  la  pathogénie  des  tubercules 
des  poumons,  de  même  que  les  expériences  si  remarquables  d’inoculation  de 
1a  matière  tuberculeuse  à des  animaux,  faites  par  Yillemin  {Bull,  de  F Acad,  de 
méd.,  décembre  1865).  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  au  mot  Tubercules,  en  rap- 
pelant ici  queHérard  et  Cornil  {De  la  Phthisie  pulmonaire,  1867)  ont  cherché 
à faire  concorder  les  découvertes  nouvelles  avec  les  faits  d’observation  cli- 
nique. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  pratique,  je  dois  envisager  la  maladie  telle 
qu’elle  s’offre  à l’observateur  au  lit  des  malades,  tout  en  faisant  servir  aux  induc- 
tions les  particularités  formulées  par  les  recherches  nouvelles. 

La  phthisie  pulmonaire  commune  se  présente  habituellement  à l’état  chronique, 
et  c’est  dans  cette  condition  que  je  dois  en  étudier  le  diagnostic  chez  l’adulte.  Je 
me  réserve  de  m’occuper,  à propos  des  formes  de  la  maladie,  de  celles  qui 
ont  un  intérêt  pratique  évident,  et  entre  autres  de  la  phthisie  aiguë  et  de  la 
phthisie  dans  V enfance. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — La  phthisie  pulmonaire  comprend  deux 
périodes  distinctes,  admises  par  Laennec  {Traité  de  V auscidtation  médiate) 
et  [VAV  Louis  (Recherches  sur  la  phthisie)  : la  première  antérieure,  la  seconde 
postérieure  au  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse. 

A la  première  période  se  rapportent  : une  toux  plus  ou  moins  quinteuse,  qui 
peut  momentanément  cesser  (Louis),  mais  qui  persiste  ordinairement,  sèche  ou 
suivie  de  crachats  mousseux  comme  de  la  salive  battue,  puis  devenant  plus 
opaques  et  parfois  abondants  ; une  ou  plusieurs  hémoptysies,  une  dyspnée  el 
une  oj9j9ression  augmentant  par  la  toux;  des  douleurs  thoraciques  yu^^ues, 
erratiques,  souvent  entre  les  deux  épaules,  parfois  vives  et  lancinantes  (alors 
névralgiques);  à \ii  percussion,  un  son  plus  aigu,  plus  obscur  que  dans  l’élat 
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normal  à l’un  des  sommets  ou  des  deux  colés,  en  avant  ou  en  arriére;  à Vaus- 
cultation,  des  altérations  du  bruit  respiratoire  sur  lesquelles  je  reviendrai  plus 
loin,  avec  ou  sans  râles,  avec  des  craquements  et  une  bronchophonie  dilfuse  ; 
comme  état  général  habituel,  de  lapâleur,  un  amaigrissement  et  une  faiblesse 
croissants,  un  malaise  général,  des  sueurs  nocturnes  chez  certains  sujets. 

Dans  la  seconde  période,  qui  répond  au  ramollissement  des  tubercules,  on 
constate  : une  toux  plus  fréquente,  quinteuse,  difficile,  plus  facilement  suivie 
de  vomissements,  plus  intense  la  nuit  et  entretenant  l’insomnie;  des  crachats 
muqueux,  opaques,  striés  de  lignes  jaunes  ou  contenant  des  parcelles  de  matière 
blanche  opaque,  et  faisant  place  ensuite  à des  crachats  homogènes  à contours 
lacérés,  et  qui  deviennent  d’un  gris  sale  ou  purulents,  les  uns  et  les  autres 
mêlés  à plus  ou  moins  de  crachats  muqueux  ou  de  mucosités  liquides  qui  les 
tiennent  en  suspension  ; des  hémoptysies  plus  rares  ; une  augmentation  crois- 
sante de  la  dyspnée^  de  l’oppression  et  des  douleurs  thoraciques.  En  même 
temps  il  existe  une  obscurité  du  son  de  plus  en  plus  manifeste  et  plus  étendue 
à la  percussion  du  sommet  des  poumons,  un  râle  sous-crépitant  ou  des  cra- 
quements  dont  les  bulles  deviennent  ensuite  plus  grosses,  et  se  transforment 
en  vrai  gargouillement  y en  même  temps  que  la  respiration  rude  est  devenue 
trachéale  ou  bronchique  avec  bronchophonie,  puis  caverneuse  ou  ampho- 
rique avec  pectoriloquie.  A cette  période  extrême,  on  peut  constater  le  bruit 
de  pot  fêlép^iT  la  percussion,  entendre  le  tintement  métallique  s’il  existe  une 
très-vaste  caverne,  et  noter  l’aggravation  jusque-là  croissante  de  l’état  général. 
La  peau  est  d’une  pâleur  mate,  la  sclérotique  bleuâtre  et  largement  visible  ; la 
maigreur  est  extrême,  et  fait  prédominer  la  forme  squelettique  de  la  poitrine, 
(|ui  devient  cylindrique,  puis  conique  à sommet  supérieur  ; les  régions  sous- 
claviculaires  sont  immobiles  pendant  les  mouvements  respiratoires  et  paraissent 
d’autant  plus  déprimées  que  quelquefois  la  base  de  la  poitrine  peut  être  dilatée 
par  les  viscères  abdominaux.  C’est  dans  cette  seconde  période  qu’apparaissent, 
s’ils  ne  l’ont  fait  dès  la  première,  les  accès  fébrilesy  parfois  réguliers,  survenant 
surtout  le  soir,  les  sueurs  nocturnes,  les  troubles  digestifs  et  surtout  la 
diarrhéCy  auxquels  se  joignent  les  symptômes  d’une  profonde  anémie,  qui  va 
croissant  jusqu’à  la  mort. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire  est 
bien  différent  dans  les  deux  périodes  dont  je  viens  simplement  d’énumérer  les 
principaux  symptômes.  La  seconde  a des  caractères  tellement  tranchés,  non- 
seulement  au  point  de  vue  des  signes  physiques,  mais  encore'  de  ceux  fournis 
par  la  toux,  par  l’expectoration,  par  le  faciès,  le  dépérissement,  la  fièvre  hec- 
tique, la  diarrhée,  etc.,  que  l’on  ne  saurait  hésiter  dans  la  plupart  des  cas, 
ainsi  que  le  faisaient  les  anciens,  quoique  privés  du  secours  de  rauscultation. 
Mais  c’est  principalement  pendant  la  première  période  que  les  difficultés  de 
diagnostic  peuvent  se  présenter. 

Première  période.  — Comme  Louis  Ta  si  bien  établi,  une  toux  survenue* 
sans  cause  appréciable  et  sans  être  précédée  de  coryza,  sèche  ou  avec  expec-  • 
toration  de  crachats  clairs,  mousseux,  blancs,  et  des  douleurs  de  poitrine,  doi-- 
vent  faire  craindre  le  développement  des  tubercules  pulmonaires.  Il  en  est  de 
même  de  l’apparition  d’une  hémoptysie  un  peu  forte;  réunie  aux  signes  précé-- 
dents,  elle  rend  le  diagnostic  presque  certain,  et  si  à cet  ensemble  de  symp-- 
tômes  se  joint  une  fièvre  survenant  surtout  le  soir,  elle  vient  confirmer  le  dia-- 
gnostic;  enfin  le  doute  n’est  [iliis  permis  si  ramaigrissement  est  sensible,  sans» 
qu’on  puisse  l’attribuer  à des  évacuations  abondantes  ou  à une  lésion  manifeste' 
des  organes  digestifs  [Ouv.  cité).  11  est  important  de  ne  pas  se  méprendre  surr 
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l’origine  du  crachement  de  sang,  comme  je  l’ai  montré  à propos  des  Hémoiuuia- 
GiES  par  la  hoiiche  {Voy.  p.  483).  Les  varices  de  la  bouche  ou  du  pharynx, 
signalées  par  Frank  et  rappelées  dans  les  derniers  temps  par  Lasègue  {Des  An- 
gines, p.  19,  1808),  peuvent  surtout  induire  en  erreur. 

Si  cette  évolution  de  phénomènes  était  constante,  il  est  évident  que  le  dia- 
gnostic de  la  phthisie  offrirait  peu  de  difficultés  à cette  première  période,  meme 
sans  le  secours  des  signes  physiques;  mais  malheureusement  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi.  La  toux,  qui  dépend  de  tant  de  conditions  différentes,  peut 
longtemps  être  le  seul  symptôme  observé;  les  douleurs,  la  fièvre,  l’amaigris- 
sement peuvent  manquer  pendant  un  temps  assez  long  ou  se  montrer  isolé- 
ment, enfin  l’hémoptysie  est  quelquefois  la  première  manifestation  de  la  ma- 
ladie. Ce  dernier  symptôme,  observé  chez  un  jeune  sujet,  est  certainement 
celui  qui.  pris  à part,  a le  plus  de  valeur;  cependant,  de  même  que  les  précé- 
dents, il  ne  saurait  que  faire  soupçonner  la  maladie,  et  c’est  aux  signes  physi- 
ques qu’il  faut  demander  la  confirmation  de  cette  présomption. 

Je  ferai  immédiatement  remarquer  que  l’anatomie  pathologique  a démontré 
(Bayle,  Laennec,  Louis,  etc.)  que  des  tubercules  pouvaient  occuper  les  pou- 
mons sans  provoquer  des  symptômes  ou  des  signes  quelconques.  Cette  période 
latente,  qui  peut  se  prolonger,  démontre  immédiatement  toute  l’importance  des 
premiers  signes  caractéristiques  de  la  maladie;  aussi  de  nombreux  efforts  ont- 
ils  été  faits  pour  en  établir  la  valeur. 

Suivant  H.  Bourdon,  on  doit  fortement  soupçonner  le  développement  des  tu- 
bercules chez  les  sujets  qui  ont  des  nausées  et  des  vomissements  assez  fré- 
quents surtout  après  la  toux,  avec  un  développement  anomal  du  foie  sans 
maladie  du  cœur  ni  hépatite,  et  lorsque  ces  signes  sont  indépendants  de  toute 
autre  affection,  ou  paraissent  dans  le  cours  d’une  chlorose,  après  une  rougeole 
ou  une  fièvre  typhoïde.  Une  fièvre  quotidienne , avec  sueurs  nocturnes,  amai- 
grissement et  affaiblissement,  rendrait  le  diagnostic  presque  certain,  même  en 
l’absence  de  signes  physiques  suffisants  {Actes  de  la  Soc.  méd.  des  iiôpit., 
2°  fasc.). 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  sont  ceux  sur  la  valeur 
desquels  on  a surtout  insisté  avec  raison. 

La  percussion  de  la  poitrine  reste  souvent  naturelle  dans  une  partie  de  cette 
première  période;  mais  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard,  la  sonorité  sous 
les  clavicules  diminue  (Louis).  Depuis  que  mon  attention  est  dirigée  sur  la 
tonalité  des  bruits,  j’ai  rencontré  des  faits  avec  simple  acuité  du  son  sans  dimi- 
nution de  son  intensité  sous  la  clavicule  où  existaient  précisément  les  pre- 
miers signes  perçus  à l’auscultation , et  j’ai  dû  en  conclure  que  la  simple  modi- 
fication de  la  tonalité  {Voy.  Percussion,  p.  783)  pouvait  précéder  la  matité, 
et  indiquait  par  conséquent  une  condensation  pulmonaire  moins  considérable 
que  cette  dernière.  J’ai  lieu  d’être  surpris  que  ce  signe,  indiqué  par  A.  Flint, 
soit  nié  par  Hérard  et  Gornil  {Ouv.  cité,  p.  344).  Il  ne  se  passe  guère  de  mois 
à l’hôpital  sans  que  j’aie  l’occasion  d’en  montrer  des  exemples  aux  élèves  du 
service,  pour  lesquels  la  différence  de  tonalité  du  son  sous-claviculaire,  sans 
modification  d’intensité,  est  des  plus  évidentes  à la  première  période  de  la 
phthisie.  Quant  à la  matité  ou  l’obscurité  réelle  du  son  sous-claviculaire,  elle 
est  considérée  avec  raison  comme  un  des  signes  les  plus  précieux  de  la  tuber- 
culisation pulmonaire;  mais  pour  avoir  celle  valeur,  il  faut  qu’elle  soit  réelle,  et 
(fue  l’inégale  sonorité  des  régions  sous-claviculaires  ne  dépende  j)as  d’une 
pleurésie  ancienne,  d’un  emphysème  ou  d’un  tympanisme  uni-latéral,  qui  fait 
croire  relativerpent  obscur  le  son  normal  du  côté  opposé,  La  submatité  ou  la 
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nialilé  caractéristique  coïncident  d’ailleurs  avec  des  signes  stéthoscopiques 
ordinairement  faciles  à saisir,  parce  que  la  lésion  qui  donne  lieu  à l’obscurité 
du  son  est  le  plus  souvent  déjà  avancée. 

L’auscultation , même  avant  que  la  percussion  fournisse  ces  résultats  , fait 
percevoir  des  signes  importants.  La  rudesse  du  bruit  respiraloire,  son  exagé- 
ration d’intensité  ou  sa  faiblesse,  V expiration  prolongée,  la  respiration 
soufflante  ou  bronchique,  et  le  retentissement  exagéré  de  la  voix  (broncho- 
phonie) ou  de  la  toux,  sont  ordinairement  constatés  dans  cette  période  de  cru- 
dité des  tubercules.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  l’état  sain,  l’expiration 
peut  être  prolongée,  la  respiration  moins  douce,  et  la  voix  plus  retentissante  au 
sommet  du  'poumon  droit  (Louis,  Walshe),  et  que  par  conséquent  ces  signes 
ont  une  valeur  bien  plus  grande  au  sommet  du  poumon  gauche  qu’au  sommet 
du  droit. 

On  a encore  noté  dans  cette  période,  comme  signes  d’auscultation,  d’abord 
des  saccades  caractérisant  \d.  respiration  saccadée,  à laquelle  Franz  Zehetmayer 
et  Bourgade  {Arch.  de  méd.,  1858,  t.  Il)  ont  accordé  une  grande  importance 
comme  signe  de  phthisie  à son  début,  mais  que  l’on  est  disposé  à attribuer  à une 
pleurésie  sèche  ou  à des  adhérences  lâches  de  la  plèvre.  Cependant  J.  Arnould  a 
été  trop  loin,  dans  le  travail  intéressant  qu’il  a publié  dans  V Union  médicale 
(Des  Bruits  pleuraux  dans  la  phthisie  pidmon.,  18(34-,  t.  XXIII),  en  consi  - 
dérant ((  les  bruits  de  craquement,  de  froissement  pulmonaire,  la  respiration 
saccadée,  la  respiration  granuleuse,  le  claquement  de  soupape  et  quelques  au- 
tres bruits  non  continus  qui  ne  sont  pas  des  râles  » comme  se  passant  tous 
dans  la  plèvre  altérée  par  l’inflammation.  S’il  en  est  ainsi  dans  certains  faits, 
ce  qu’on  ne  saurait  nier,  il  s’en  faut  qu’il  en  soit  constamment  de  même,  et  tous 
ces  bruits  sans  exception  peuvent  aussi  bien  se  produire  dans  le  poumon  qu’au 
niveau  des  feuillets  des  plèvres.  Outre  ces  différents  signes  de  la  première  pé- 
riode de  la  phthisie  pulmonaire,  il  peut  arriver  qu’il  existe  alors  au  sommet  du 
poumon  de  véritables  râles  humides.  Des  médecins  inexpérimentés,  en  cons- 
tatant ces  râles  humides  au  sommet  de  Fliu  des  poumons  ou  des  deux,  se  trom- 
pent fré(|uemment  sur  le  degré  de  la  lésion  tuberculeuse,  et  croient  toujours 
avoir  affaire  à la  seconde  période  des  tubercules  : à leur  ramollissement.  Or, 
des  râles  humides,  je  le  répète,  peuvent  exister  à la  première  période  des 
tubercules. 

Ces  râles  varient  par  leur  intensité  et  leurs  caractères,  apparaissent  ou  aug- 
mentent par  la  toux,  consistent  tantôt  en  un  simple  râle  sous-crépitant  ordinaire, 
â bulles  égales  ou  inégales,  tantôt  mélangé  de  craquements  plus  ou  moins  hu- 
mides, et  de  râles  sibilants.  Ces  râles  me  paraissent  devoir  être  attribués  â une 


congestion  pidmonaire  provoquée  par  la  présence  des  tubercules.  Cette  inter- 
prétation me  semble  démontrée  par  ce  fait  que  l’on  voit  quelquefois  des  tuber- 
culeux présenter  ces  râles  â leur  admission  dans  les  hôpitaux,  et  en  sortir  peu 
après  sans  qu’il  en  reste  de  traces;  c’est  du  moins  ce  que  j’ai  depuis  longtemps 
observé.  Je  crois  donc  que  Brian  aurait  pu  être  beaucoup  plus  aflirmalif  (ju’il  ne 
l’a  été  dans  son  Mémoire  sur  quelques  difficultés  de  diagnostic  des  maladies 
chroniques  des  organes  pidmonair es  (1859),â  propos  de  la  congestion  pulmo- 
naire comme  cause  d’erreurs  diagnostiques  dans  la  phthisie.  A ces  râles  se  joignent 
d’ailleurs,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  des  signes  locaux  rappelés  précé- 
demment, et  leur  ensemble  donne  une  grande  précision  au  diagnostic.  Cepen- 
dant il  faut  être  prévenu  de  deux  circonstances  qui  peuvent  induire  en  erreur. 

Les  râles  humides  de  la  pneumonie  du  sommet,  avec  matité  sous-claviculaire, 
bronchophonie  et  fièvre  peu  intense,  se  distinguent  des  râles  dus  à la  présence 


rUTllISlE  PULMONAIRE. 


82Ü 


des  tubercules  par  leur  plus  grande  léiiuilé,  leur  explosion  coiillueiite  par  la 
toux,  eu  nicmc  temps  qu’il  existe  une  expectoration  visqueuse  et  sanguinolente. 
Cependant  il  pourrait  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  l’expectoration  ne  se- 
rait nullement  caractéristique;  mais  l’invasion  aiguë  des  accidents,  surtout  si 
aucun  signe  antérieur  de  phthisie  iie  s’était  montré,  lèvera  ordinairement  tous 
les  doutes.  — Une  autre  cause  d’erreur  que  peut  présenter  la  première  période 
de  la  phthisie,  en  raison  des  râles  qui  raccompagnent,  se  présente  dans  certains 
cas  d’hémoptysie,  lorsqu’il  y a,  par  exemple,  sous  une  clavicule,  de  la  matité 
avec  des  craquements  humides  dus  à la  présence  du  sang  dans  les  dernières 
• ramifications  des  voies  aériennes.  — Si  l’on  voit  le  sujet  pour  la  première  fois 
et  qu’il  existe  des  symptômes  assez  anciens  que  l’on  puisse  rapporter  aux 
tubercules,  on  pourra  les  croire  arrivés  au  ramollissement;  mais  l’existence  de 
l’hémoptysie  et  la  cessation  des  râles  après  quelques  jours  de  durée  donneront 
à ces  râles  leur  vraie  signification. 

Enfin  il  peut  arriver  que,  dans  cette  période  comme  d^ns  la  suivante,  l’exis- 
tence prolongée  d’une  diarrhée  inexplicable  par  une  autre  cause,  et  l’amaigris- 
sement, suffisent  pour  faire  soupçonner  la  phthisie. 

Deuxième  j^ériode.  — S’il  est  important  de  ne  pas  croire  au  ramollissement 
des  tubercules  dans  tous  les  cas  où  existent  des  râles  humides  transitoires , il 
ne  l’est  pas  moins  de  reconnaître  ce  ramollissement  lorsqu’il  existe.  Or,  les 
signes  locaux,  au  lieu  d’être  simplement  accidentels  en  pareil  cas,  diffèrent  des 
précédents  par  leur  aggravation  croissante  et  leurs  caractères  de  plus  en  plus 
tranchés.  On  a voulu  attribuer  au  râle  sous-crépitant  du  ramollissement  des 
caractères  spéciaux;  mais  on  n’a  fait  que  lui  donner  des  noms  nouveaux  qui 
n’expriment  rien  d’utile  au  praticien.  Un  des  meilleurs  signes  à rechercher  dans 
les  cas  douteux  est  celui  qui  est  fourni  par  la  matière  de  l’expectoration  lors- 
qu’elle contient  des  parcelles  tuberculeuses  ou  des  éléments  histologiques  du 
pus.  Il  ne  faut  pas  oublier  à ce  propos  que  les  stries  blanchâtres  que  présentent 
les  crachats  {Voy.  p.  255)  sont  loin  d’être  formées  toujours  par  la  matière  des 
tubercules,  et  que  le  microscope  ne  peut  rien  apprendre  ici  de  positif,  si  ce  n’est 
que  quelquefois  la  matière  expectorée  contient  des  masses  de  fd3res  pulmo- 
naires provenant  d’une  caverne  {fig.  21,  p.256).  Les  progrès  continus  des  signes 
locaux  précités  pendant  que  l’on  constate  la  persistance  des  râles  humides  et 
l’augmentation  de  leur  volume  et  de  leur  nombre,  restent  donc  la  meilleure 
preuve  du  ramollissement  graduel  des  tubercules. 

Les  signes  qui  caractérisent  la  fonte  des  tubercules,  ou  plutôt  la  présence  dans 
le  poumon  des  excavations  ou  des  cavernes  qui  en  résultent,  sont  la  respiration 
caverneuse,  un  râle  plus  ou  moins  humide  ou  gargouillement,  un  retentissement 
caverneux  de  la  voix  et  de  la  toux  (pectoriloquie),  parfois  même,  si  l’excavation 
pulmonaire  est  devenue  considérable,  une  respiration  amphorique  et  du  tinte- 
ment métallique.  Ces  signes  probants  peuvent  se  constater  très-facilement  ; ce- 
pendant on  doit  noter  qu’ils  ne  sont  sensibles  parfois  qu’après  des  efforts  d’in- 
spiration profonde  ou  de  toux.  Indices  de  la  phthisie  â sa  dernière  période  s’il 
s’y  joint  les  symptômes  avancés  précédemment  rappelés  , on  ne  saurait  néan- 
moins les  considérer  comme  pathognomoniques  et  infaillibles.  En  effet,  quoique 
presque  toujours  ils  annoncent  la  phthisie  au  sommet  du  poumon,  ces  signes 
peuvent  résulter  d’excavations  dues  à d’autres  causes,  ou  même  se  montrer 
sans  qu’il  y ait  excavation  réelle,  comme  on  va  le  voir. 

Parmi  les  cavernes  pulmonaires  d’origine  non  tuberculeuse,  celles  qui  suc- 
cèdent à la  gangrène  partielle  du  poumon,  qui  occupe  d’ailleurs  rarement  le 
sommet  do  l’organe,  sont  surtout  reconuaissal)les  â la  féfidifé  caractéristicpie 


S30 


PHTHISIE  PULMONAIRE. 


de  l’haleine  et  des  crachais.  — Les  excavations  dues  à la  dilatation  des  bron- 
ches, lorsqu’elle  siège  par  exception  au  soniinel  de  la  poitrine,  se  distinguent 
des  cavernes  des  phthisiques  par  un  état  général  relativement  salislaisant,  l’al.'- 
sence  de  fièvre  et  l’abonclance  de  l’expectoration  par  crises  journalières  bien 
caractérisées.  — Enfin  la  respiration  amphorique  et  le  tintement  métallique 
que  les  vastes,  excavations  produisent  quelquefois,  pourraient  être  attribuées  à 
tort  à un  -pnenmo -thorax,  si  le  défaut  des  accidents  subits  de  l’invasion  de 
cette  dernière  maladie,  la  consomption  arrivée  à sa  dernière  période,  l’absence 
du  bruit  de  flot  par  la  succussion,  et  la  conservation  des  vibrations  thoraciques 
(qui  manquent  dans  le  pneunio-thorax),  ne  démontraient  pas  qu’il  ne  s’agit 
nullement  de  celle  dernière  affection,  mais  d’une  vaste  caverne. 

Les  faits  les  plus  singuliers  sont  les  symptômes  de  respiration  caverneuse  et 
amphorique  constatés  dans  ces  derniers  temps  sous  la  clavicule,  dans  les  cas  de 
pleurésie  simple,  sans  existence  de  tubercules  pulmonaires,  lorsque  le  pou- 
mon est  maintenu  condensé  et  aplati  contre  les  parois  thoraciques  antérieures 
par  l’épanchement  (Barthez,  Béhier),  ou  à la  suite  de  la  pleurésie  après  la 
résorption  du  liquide  (Landouzy).  Cette  particularité  est  très-nécessaire  à con- 
naître, car  si  on  la  méconnaissait,  on  tomberait  dans  une  erreur  très-grave, 
celle  de  croire  à une  phthisie  avancée  quand  elle  n’existerait  pas  {Voy.  Am- 
phoriques [Phénomènes). 

Dans  les  deux  périodes  dont  il  vient  d’être  question,  il  faut  tenir  compte  de 
l’évolution  antérieure  des  phénomènes  et  des  causes  probables  de  la  phthisie, 
quoique  ces  éléments  de  diagnostic  soient  d’une  bien  moindre  valeur  que  les 
signes  physiques.  — La  marche  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  chronique  et 
graduelle;  sa  durée  est  très-variable,  d’un  à deux  ans  en  moyenne,  et  subor- 
donnée en  général  à la  fièvre.  Graves  et  Guéneau  de  Mussy  ont  fait  remarquer 
que  les  troubles  fonctionnels  et  la  fièvre  dépendent  moins  de  l’obstruction  du 
parenchyme  pulmonaire  par  les  tubercules  que  de  l’état  des  tissus  ambiants  et 
des  conditions  générales  de  l’organisme.  C’est  ce  qui  fait  que  parfois  il  survient 
des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  qui  permettent  quelquefois  aux  malades 
de  vivre  plus  de  vingt  ans  ; d’autres  fois  au  contraire  la  marche  de  la  phthisie 
est  très-rapide,  et  la  terminaison  fatale  peut  avoir  lieu  en  quelques  semaines. 
Je  reviendrai  plus  loin  sur  ces  formes  aiguës  de  la  maladie.  — Quant  aux  cau- 
ses, il  en  est  peu  qui  puissent  éclairer  le  diagnostic.  L’hérédité,  qu’il  faut  re- 
chercher avec  réserve  pour  ne  pas . effrayer  le  malade,  la  faiblesse  de  la  cons- 
titution, l’étroitesse  de  la  poitrine,  qui  est  loin  d’avoir  l’inffuence  qu’on  lui  a 
attribuée,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  les  excès  vénériens,  la  mastur- 
bation, l’action  du  froid,  sont  les  principales  qui  aient  été  signalées,  lorsque  la 
phthisie  est  primitive.  Lorsqu’elle  est  secondaire,  elle  est  observée  habituelle- 
ment à la  suite  de  la  rougeole  , de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  coqueluche  , et 
surtout  de  la  glycosurie. 

Si  les  symptômes,  pris  isolément,  peuvent  donner  lieu  à des  erreurs  de  dia- 
gnostic, il  en  est  de  même  de  l’ensemble  de  la  maladie,  à laquelle  on  a cru 
dans  des  cas  de  bronchite  chronique,  d’emphysème  pulmonaire,  de  cancer  du 
poumon,  et  même  de  chlorose  (Billiel).  — La  bronchite  chronique  se  dis- 
tingue de  la  phthisie  pulmonaire  par  l’absence  de  dépérissement  et  par  le  siège 
habituel  ou  du  moins  la  prédominance  des  râles  humides  vers  la  hase  des  pou- 
mons en  arrière,  tandis  qu’ils  occupent  leur  sommet  dans  la  phthisie.  — Quant 
à I’empiiysème,  au  cancer  du  poumon  et  à I’anémie  chlorotiiine,  il  est  ([uestion 
de  leur  diagnostic  ditîérentiel  avec  la  phthisie  aux  articles  consacrés  à ces 
maladies. 
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Une  alïeclioii  plus  rare  qui  simulerait  la  phthisie  dans  sou  évolution  anato- 
mique, selon  les  syphiliographes,  serait  la  formation  de  tumeurs  gommeuses 
dans  les  poumons  et  leur  suppuration  produisant  des  cavernes  qui,  au  sommet 
de  la  poitrine,  feraient  facilement  croire  à une  phthisie  tuberculeuse.  La  nature 
syphilitique  des  lésions  ne  pourrait  être  évidemmeut  que  soupçonnée  jiendant 
la  vie. 

.Pai  dit  ailleurs  (p.  79)  ce  que  l’on  devait  penser  du  prétendu  antagonisme  de 
la  phthisie  avec  d’autres  maladies,  et  de  rinlluence  de  la  grossesse  sur  la 
marche  de  la  tuberculisalion  pulmonaire  (p.  471). 

On  voit,5d’aprés  ce  qui  précède,  que  le  siège  des  tubercules  aux  sommets  des 
poumons  où  ils  sont  le  plus  développés,  et  que  les  degrés  diflérents  de  la  phthisie 
qui  dépendent  de  ceux  de  la  lésion  tuberculeuse  elle-même,  sont  d’un  grand 
secours  pour  le  diagnostic.  PourHérard  et  Gornil,  la  lésion  est  une;  dans  toutes 
les  variétés  de  phthisie  pulmonaire,  il  y a développement  de  granulations  et 
pneumonie,  et  la  granulation,  devenue  opaque  au  centre,  jaunâtre,  caséeuse, 
représente  le  tubercule  à ses  degrés  divers  d’évolution,  dont  la  régression 
granulo-graisseuse  est  le  dernier  terme.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  cette 
question  {Voy.  Tubercules). 

La  considération  des  formes  de  la  maladie  est  surtout  importante  pour  le  dia- 
gnostic. Ces  formes,  très-diverses,  sont  basées  sur  l’évolution  histologique  de  la 
lésion,  sur  des  conditions  particulière’s  de  l’organisme,  sur  la  marche  delà  mala- 
die, et  enfin  sur  l’àge  des  malades.  Du  moins  c’est  dans  ces  divisions  que  sont 
comprises  les  formes  les  plus  utiles  à connaître  dans  la  pratique. 

A.  — Suivant  Hérard  et  Gornil,  les  granulations  tuberculeuses  ou  tubercules 
peuvent  se  former  sans  produire  d’abord  d’inflammation  autour  d’elles,  ce  qui 
constitue  une  forme  apyrétique.  Le  plus  souvent  elles  provoquent  des  inflamma- 
tions bronchiques,  pleurales,  pulmonaires,  avec  fièvre.  Enfin  dans  certains  cas 
l’inflammation  est  primitive,  et  a pour  conséquence  la  formation  de  masses 
comme  caséeuses  plus  ou  moins  volumineuses  : c’est  la  forme  de  tuberculisation 
qui  a été  nommée  pneumonie  caséeuse  généralisée,  et  qui  ne  se  dégage  pas 
nettement  des  autres  formes  de  tuberculisation.  Je  ne  saurais  discuter  ici  cette 
question,  ce  qui  m’entraînerait  trop  loin.  Je  rappellerai  seulement  qu’elle  est 
principalement  basée  sur  les  recherches  histologiques  modernes,  et  qu’avant  la 
remarquable  publication  de  Hérard  et  Gornil,  plusieurs  observateurs  de  Strasbourg, 
le  professeur  Hirtz  {Leçons  cliniques),  Couviïëres  {Thèse  d’agrégation,  1804) 
et  Feltz  {Gaz.  méd.  de  Strash.,  1865)  avaient  séparé  nettement  la  phthisie  tu- 
berculeuse vraie  de  la  phthisie  caséeuse  ou  épithéliale,  si  tant  est  qu’on  doive 
l’appeler  phthisie. 

B.  — On  a admis  depuis  longtemps  des  formes  de  phthisie  pulmonaire  coïn- 
cidant avec  des  diathèses  particulières,  parmi  lesquelles  la  scrofule  et  l’ar- 
thritis  méritent  seules  d’être  rappelées,  hd.  phthisie  scrofuleuse,  comme  celle 
observée  chez  les  arthritiques,  serait  remarquable  par  une  grande  lenteur 
dans  sa  marche  et  dans  l’évolution  des  symptômes,  et  par  suite  par  la  béni- 
gnité relative  de  ces  symptômes. 

G.  — La  marche  rapide  de  la  maladie  lui  imprime  souvent  un  caractère 
spécial,  qui  l’a  fait  désigner  par  la  dénomination  de  phthisie  aigue.  Observée  par 
le  docteur  Louis,  elle  a été  l’objet  d’un  excellent  travail  de  Leudet  (T/iôsC)  1851), 
et  considérée  comme  une  des  expressions  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de 
granulie  par  Empis,  qui  n’admet  pas  la  nature  tuberculeuse  des  granulations 
se  développant  alors  dans  le  poumon,  contrairement  à l’opinion  la  plus 
commune  (De  la  Granulie  ou  Maladie  gramdeuse,\^db).  Il  ne  s’agit  pas  ici, 


PHTHISIE  PULMONAIRE. 


S;:i2 

qu’on  le  remarque  l)ien,  des  laits  de  phthisie  pulmonaire  dans  lesquels  la 
maladie,  caractérisée  par  les  mêmes  signes  que  la  phthisie  pulmonaire  chronique 
on  commune,  n’en  dilîère  que  par  sa  courte  durée,  ce  qui  l’a  fait  dénommer 
phthisie  rapide.  Dans  la  phthisie  aiguë,  appelée  aussi  galopante.^  les  sym- 
ptômes locaux  et  généraux  sont  si  distincts  de  ceux  de  la  phthisie  chronique, 
que  l’on  croit  le  plus  souvent  avoir  affaire  à une  maladie  toute  différente  dans  sa 
nature:  ii  une  affection  typhoïde,  à une  bronchite  capillaire,  aune  simple 
fièvre  gastrique  lente.  De  là  trois  formes  particulières  de  la  maladie.  Dans  les 
trois  formes,  la  tuberculisation  est  composée  de  granulations  miliaires;  elle 
s’observe  chez  l’adulte,  vers  l’âge  de  vingt  à trente  ans,  rarement  au  delà,  et  sa 
durée,  en  moyenne  de  trente-trois  jours,  suivant  les  auteurs,  varie  de  dix-neuf 
jours  à deux  mois  et  demi  environ.  Mais  la  maladie  peutêtre  plus  courte  encore. 
J’ai  rapporté  l’observation  d’une  jeune  fdle  âgée  de  vingt  et  un  ans,  admise  à 
l’hôpital  Cochin,  et  dont  la  phthisie  aiguë  ne  dura  que  quatorze  jours  (Leçon 
clin..  Gaz.  des  hôpit.,  1864,  n°®  66  et  67). 

La  forme  typhoïde  est  caractérisée  par  un  mouvement  de  fièvre  prononcé, 
l’injection  de  la  face,  de  Vhébétude,  un  subdelirium  et  plus  tard  du  délire,  par 
des  soubresauts  de  tendons,  une  respiration  accélérée,  courte,  pénible,  qui 
ne  peut  pas  s’expliquer  par  une  autre  maladie  respiratoire  ou  circulatoire  qui 
fait  défaut,  par  des  râles  sifflants,  sonores  et  sous-crépitants,  étendus  le  plus 
souvent  â tout  le  poumon.  Il  est  important’pour  le  diagnostic  de  rechercher  si 
antérieurement  il  existait,  clans  l’état  général  ou  dans  les  fonctions  respiratoires, 
des  troubles  fonctionnels  ou  même  clés  signes  de  tuberculisation  pulmonaire, 
ou  s’il  existe  des  tubercules  extérieurs  (testicules,  ganglions  lymphatiques).  — 
Vétat  typhoide  de  la  phthisie  aiguë  ressemble  à celui  de  certaines  phlegmasies 
(pneumonie),  et  il  diffère  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’absence  des  symptômes 
abdominaux.  Mais  il  n’en  est  pas  moins  souvent  difficile  de  rapporter  en  pareil 
cas  l’affection  â la  tuberculisation. 

Dans  la  forme  dite  catarrhale.  Gesi  une  bronchite  capillaire  grave  qui  domine, 
sans  qu’il  existe  de  signe  thoracique  particulier  autre  c^ue  les  râles  cïisséminés. 
Aussi,  dans  les  cas  de  bronchite  analogue,  faut-il  se  poser  la  question  de  la 
phthisie  aiguë,  surtout  si  les  râles  sont  plus  nombreux  aux  sommets  des  poumons 
qu’à  leur  base,  et  si  les  symptômes  généraux  ne  peuvent  s’expliquer  par  des 
symptômes  thoraciques. 

Dans  la  troisième  forme,  appelée  latente  par  Leudet,  on  ne  peut  soupçonner 
la  gravité  de  la  maladie,  qui  est  caractérisée  seulement  d’abord  par  les  signes 
d’un  simple  embarras  gastrique,  sans  fièvre  intense,  et  l’on  voit  survenir  la 
mort  dans  un  accès  de  suffocation  (SNaWer).  Cette  forme  est  la  plus  rare  ; aussi 
ne  doit-on  pas  croire  à la  phthisie  clans  tous  les  cas  d’embarras  gastrique  simple, 
où  l’on  rencontre  des  râles^sibilants  ou  sonores  disséminés,  ce  qui  est  assez  fré- 
quent. L’existence  de  ces  râles  dans  l’embarras  ou  la  fièvre  gastrique  simple 
rend  nécessairement  le  diagnostic  de  cette  forme  de  phthisie  aiguë  plus  difficile. 

En  définitive,  le  diagnostic  de  la  phthisie  aiguë  offre  de  grandes  difficultés,  et 
l’on  ne  peut  arriver  qu’â  un  diagnostic  probable  (Waller),  basé  surtout  sur  l’ali- 
seiice  des  symptômes  qui  caractérisent  les  maladies  aiguës  ordinaires  de  poi- 
trine (Jolm  Clarke). 

D.  — Dans  Venfance,  le  diagiiostic  de  la  pbthisie  chronique  ou  aiguë 
présente  aussi  des  difficultés  souvent  insurmontables,  surtout  chez  les  enfants 
les  pins  jeunes.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  forme  cbroniipie  ren- 
contrée chczEadnltc  ne  s’observe  guère  qn’â  partir  de  l’âge  de  huit  â (piinze  ans, 
(juc  la  tnbercnlisation  miliaire  généralisée  est  plus  fréipiente  avanl  dix  ans 


PHTHISIE  PULMONAIRE. 


833 


qu’à  un  âge  plus  avancé;  par  conséquent  que  c’est  surtout  clans  le  jeune  âge 
que  Ton  observe  la  plUliisie  aiguë  généralisée  avec  symptômes  de  hroncliile  ca- 
pillaire ou  (le  broncho-pneumonie. 

La  tuberculisation  pulmonaire  est  cpielquefois  unie  chez  les  enfants  à celle 
des  ganglions  bronchiques,  que  l’on  a désignée  sons  le  nom  de  phthisie  bron- 
chique^ et  cpii  mérite  une  mention  spéciale,  attendu  cpi’elle  s’accompagne  de 
symptômes  particuliers  et  qu’elle  s’observe  assez  souvent  seule  {Voy.  Buonciii- 
QUES  [Ganglions],  Tuberculisation,  et  Tumeurs  intra-thoraciques). 

On  doit  toujours  s’attendre  à voir  survenir  des  complications  dans  le  cours  de 
la  phthisie,  car  elles  sont  très-variées.  Souvent  elles  constituent  des  maladies 
nouvelles  qui  viennent  se  greffer  sur  la  maladie  principale.  Les  unes  sont  dues 
à la  présence  des  tubercules  dans  les  poumons,  comme  la  névralgie  des  nerfs 
intercostaux  du  sommet,  certaines  congestions  pulmonaires,  la  pnetimonie  du 
sommet,  considérée  de  nouveau  comme  cause  de  tuberculisation,  et  ({ui  est  aussi 
rapportée  à la  présence  des  tubercules,  enfin  la  pleurésie  cpii,  lorsciu’elle  est 
double , établit  une  forte  présomption  de  l’existence  d’une  phthisie  pulmo- 
naire. — D’autres  complications  résultent  de  la  fonte  des  tubercules  et  de  la 
suppuration  consécutive  ; ce  sont  des  cavernes  dont  les  progrès  produisent  des 
perforations  pulmonaires  diverses  ; dans  la  cavité  pleurale  (pneumo -thorax)  \ 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à travers  la  plèvre  adhérente  et  les  muscles 
intercostaux,  d’où  résulte  un  emphysème  sous-cutané,  comme  dans  un  cas 
très-intéressant  publié  par  Cruveilhier  {Gaz.  hehdom.,  1856);  à travers  la  peau 
( fl sUdes  pulmonaires)]  dans  l’œsophage;  et  meme  dans  le  canal  rachidien 
(d’où  paraplégie).  Mais  clans  les  faits  de  cette  dernière  espèce,  il  était  diffi- 
cile de  reconnaître  si  les  tubercules  ramollis  occupaient  primitivement  le  pou- 
mon ou  les  corps  vertébraux. 

La  perforation  intestinale  peut  également  être  la  conséquence  du  ramollis- 
sement de  tubercules  intestinaux  ou  cle  simples  ulcérations  du  cæcum  (Leudet), 
se  développant  en  vertu  de  la  tendance  à l’ulcération  que  présentent  les  mu- 
' ([ueuses  clans  le  cours  de  la  phthisie.  A cette  tendance  ulcéreuse  (Louis)  se 
rapportent  les  ulcérations  du  larynx  qui  caractérisent  la  phthisie  dite  laryngée 
{Voy.  Ulcérations).  — La  péritonite  chronique,  la  plupart  des  méningites, 
et  plus  rarement  la  péricardite  ou  la  gastrite,  sont  encore  des  complications 
de  la  phthisie;  la  constatation  cle  la  péritonite  chronique  et  de  la  méningite  doit 
même  éveiller  l’idée  cle  la  tuberculisation,  tant  cette  origine  leur  est  habituellê. 
La  cirrhose  du  foie  complique  aussi  ({uelquefois  la  phthisie  pulmonaire,  de 
même  cjue  des  phénomènes  morbides  variés  résultent  de  la  présence  des  tuber- 
cules clans  d’autres  organes  c[ue  les  poumons  {Voy,  Tuberculisation).  Enfin 
à une  période  avancée  de  la  phthisie,  on  peut  voir  survenir  des  douleurs  vives 
et  persistantes  clans  les  membres  inférieurs  {arthralgie  des  phthisiques,  de* 
Beau). 

30  Pronostic.  — La  terminaison  presque  toujours  fatale  de  la  phthisie  est 
due  à des  causes  diverses  : à la  consomption  graduelle  produite  par  les  désor- 
dres pulmonaires,  à Tune  des  graves  complications  que  j’ai  rappelées  plus  haut, 
ou  bien  à une  hémoptysie  foudroyante.  Dans  ce  dernier  cas,  Thémorrhagie  peut 
dépendre  cle  la  rupture  cle  petits  anévrysmes  cle  Tartère  pulmonaire,  signalés 
par  Payne  Cotton  {Med.  Times  and  Gaz.,  1806),  et  dont  j’ai  parlé  ailleurs 
{Voy.  p.  67  et  487).  Quoiqu’on  ait  signalé  clans  les  derniers  temps  un  certain 
nombre  de  faits  cle  celte  espèce,  on  doit  les  considérer  comme  relativement 
rares.  Il  en  est  cle  même  des  cas  de  phthisie  pulmonaire  dans  lesquels  il  sur- 
vient une  mort  subite  dont  la  cause  est  inconnue.  Hérard  et  Cornil  ont  recueilli 
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quatre  observations  curieuses  dans  lesquelles  la  mort  a été  précédée  de  symp- 
tômes cérébraux  (délire,  hallucinations,  perle  plus  ou  moins  complète  de 
connaissance  sans  paralysie  ni  convulsions),  symptômes  dépendant  sans  doute 
des  néo-membranes  vasculaires  qui  furent  trouvées  sur  la  dure-mère. 

La  guérison  de  la  pblbisie  tuberculeuse  peut  avoir  lieu  : c’est  incontestable, 
mais  elle  est  évidemment  rare.  Il  n’existe  pas  d’ailleurs  de  signes  précis  qui 
puissent  la  faire  prévoir.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cerlains  phthisiques  peu- 
vent présenter  des  améliorations  très-prolongées,  qui  rendent  leur  existence 
supportable  pendant  de  longues  années,  à part  des  accidents  aigus  intercur- 
rents du  côté  de  la  poitrine,  qui  semblent  démontrer  que  la  phthisie  n’est 
qu’enrayée.  Il  arrive,  en  effet,  quelquefois,  que  la  maladie,  arrêtée  momen- 
tanément dans  son  évolution,  reprend  ensuite  une  marche  plus  rapide,  pour  se 
terminer  par  la  mort. 

PHYSIONOMIE.  — Voy.  Face. 

PHYSOMÉTRIE  — Voy.  Tympanite. 

PIAN.  — Voy.  Frambœsia. 

PIAULEMENT  (Bruit  de).  — Voy.  Vasculaires  (Bruits). 

PIED.  — Les  signes  diagnostiques  fournis  par  le  pied  peuvent  dépendre 
d’affections  chirurgicales  dont  je  n’ai  pas  à m’occuper  ici.  Mais  le  médecin  lui- 
même  y constate  fréquemment  d’importantes  particularités  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  maladies  internes  plus  ou  moins  graves.  Outre  les  signes  impor- 
tants de  la  GOUTTE  et  du  rhumatisme,  soit  aigus,  soit  chroniques,  que  l’on  y ren- 
contre si  souvent,  l’atrophie  des  muscles  de  la  jambe  , leur  paralysie  , leur  con- 
tracture, occasionnent  des  déformations  du  pied  qu’il  est  utile  de  bien  connaître. 

Un  fait  physiologique  capital  mis  en  lumière  par  Duchenne  {Electris.  loca- 
lisée) ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  lorsqu’on  étudie  les  déformations  du  pied 
dues  à des  phénomènes,  de  contraction  miisculaire.  Ce  fait,  le  voici  : des  six 
muscles  destinés  à mouvoir  le  pied  sur  la  jambe,  considérés  isolément,  il  n’en 
existe  pas  qui  exécutent  directement  l’extension  ou  la  llexion  du  pied  , c’est-à- 
dire  sans  le  porter  en  même  temps  dans  l’adduction  ou  l’abduction,  et  sans  le 
renverser  en  dedans  ou  en  dehors.  L’extension  au  la  flexion  directes  ne  peu- 
vent être  obtenues  que  par  des  actions  musculaires  combinées.  Ainsi  : 

Le  triceps  sural  (jumeaux  et  soléaire)  et  le  long  péronier  latéral  pro- 
duisent V extension; 

2"  Le  jambier  antérieur  elle  long  extenseur  des  orteils,  la  flexion  du  pied; 


Fitj,  191.  Fig.  192. 

Fig.  191  et  192.  — Alrophio  du  triceps  sural  dos  deux  eûtes  oliez  le  même  sujet.  11  en  résulte  que  les 
talons  se  sont  abaissés  graduollomeut  tandis  que  chaque  avant-pied  s’est  infléchi  sur  l’arrière-pied  : 
c’est  un’  talus  pied  creux. 


PIED. 
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3°  Enfin,  le  jambier  poslcrieur  et  le  court  péronier  latéral,  ses  mouvements 
de  latéralité^  indépendamment  de  la  flexion  el  de  l’extension. 

Si  l’on  joint  à l’action  de  ces  muscles  principaux  ceux  qui  meuvent  spécia- 
lement les  orteils,  on  conçoit  combien  sont  complexes  les  actions  musculaires 
qui  l’ont  mouvoir  le  pied  dans  l’état  physiologique,  et  par  suite  les  déformations 
qui  résultent  de  la  paralysie  ou  de  la  contracture  des  muscles  considérés  isolé- 
ment, car  j’ai  dit  ailleurs  (p.  730)  que  la  paralysie  de  tous  les  muscles  du  pied 
ne  produisait  aucune  déformation. 

Les  déformations  principales  du  pied  qui  sont  la  conséquence  des  atrophies 
ou  paralysies  musculaires,  sont  celles  qui  résultent  des  paralysies  du  triceps 


Fig.  193.  Fig.  194. 


Fig.  193.  — Paralysie  du  long  péronier  latéral,  d’où  résulte  un  pied  p>lat  valgus  douloureu.x,  dont  l’ori- 
gine a été  signalée  par  Duclienne. 

Fig.  194.  — Paralysie  des  interosseux,  du  fléchisseur  et  de  l’abducteur  du  gros  orteil.  L’excès  d’action 
des  extenseurs  des  premières  phalanges  qui  en  résulte  produit  \di  griffe  j)ied  creux. 

sural  (jumeaux  et  soléaire),  fig.  191  et  192  ; du  long  péronier  latéral,  défor- 
mation que  Ducbenne  a fait  connaître  le  premier,  fg.  193;  du  jamhier  anté- 


Fig.  195.  Fig.  196.  Fig.  197. 


Fig.  195,  196,  197  et  198.  — Le  même  pied  vu  en  dedans,  on  dessous,  on  avant  et  en  dehors.  Contrac- 
ture du  long  péronier  latéral,  dont  ou  voit  la  saillie  au-dessus  de  la  malléole  externe,  fig.  198,  et  pro- 
duisant le  pied  creux  valgus. 


830 


PIED. 


rieur  qui  produit  la  chute  de  l’avant-pied,  et  enfin  des  muscles  moteurs  des 
orteils,  d’où  résulte  le  pied  en  grilTe,  fig.  19i. 

Parmi  ces  contractures,  une  des  plus  remarquables  est  celle  du  long  péronier 
latéral,  qui  produit  les  déformations  des  figures  195,  190,  197  cl  198.  De  lacon- 


Fig.  198. 


Fig.  199.  — Pied  équin  creux , par 
contracture  du  triceps  sural. 


Iracture  du  triceps  sural  résulte  le  pied  équin,  fig.  199,  qui  diffère  de  la  chute 
de  Pavant  pied  due  à la  paralysie  du  jambier  antérieur,  en  ce  que,  dans  ce  der- 
nier cas,  le  pied  reste  mobile  et  pendant,  tandis  qu’il  est  comme  ankylosé  dans 
ses  articulations  avec  1 équin  par  contracture. 

PIE-MÈRE.  — Voy.  Méninges. 

PIGMENT.  — Pour  compléter  ce  que  j’ai  déjà  dit  du  pigmont  à l’article 
Mélanémie,  je  dois  rappeler  que  le  pigment  est  la  matière  brune  ou  roussàlre, 
paraissant  noire  en  masse,  et  réellement  rousse,  qui  donne  à la  peau  des 
nuances  diverses,  du  jaune-cuivre  au  brun  foncé  (Ch.  Robin),  soit  sur  un 
même  individu  (pourtour  du  mamelon,  scrotum,  taches  de  rousseur,  nœvi,  etc.), 
soit  sur  des  individus  différents  (nègres,  peaux  rouges,  etc.).  Déposé  sous  l’épi- 
derme, il  constitue  le  principal  signe  de  la  maladie  hronzèe,  tandis  que  son 
défaut  produit  Y albinisme  accidentel. 

C’est  à l’accumulation  du  pigment  que  sont  dues  les  tu- 
meurs dites  mélaniques . 

L’existence  de  ces  tumeurs  dans  les  diverses,  parties 
du  corps  coïncide  avec  des  urines  prenant  une  coloration 
noire  par  le  repos  ou  par  l’addiliuii  d’acide  azotique,  de 
hichromatc  de  })Olasse  ou  d’acide  sulfurique.  Après Lisell, 
Rolze  a fait  la  même  remarque , en  considérant  cet 
état  des  ui'ines  comme  un  moyen  de  diagnostic  du  cancer 
mélanotitpie  {Prager  Vicrteljalirschrift,  l.  II,  1800). 
Mais  je  dois  faire  remanpier  que  Marcel,  Dulk  et  Olding 
lahoiis  noiiùiies,  en  i.iriic  oiil  C(»uslalé  le  piguieiil  iioii’  des  urines  chez  des  ma- 


ri 

•■«il 

(M’  ço 


i'ig.  2üü. — Mi’ilaiiéraie.  S.mg 
pi'uveiuiiiL  du  cu'Lir  droit, 
(jloljtdcô  l)lam;s  do  diverses 
formes,  remplis  do  granu- 


anguleiise 


Crossissemoiil,  : 
mètres  (Vireliow), 


30ü' *dia-  exempts  de  cancer  mélanotique,  cl  (pii  avaient  pris 


simplement  du  goudron  ou  de  la  créosote  (Goldiug 
Rird) . 

Ces  conditions  ditléreulcs  s’cxtiliqucut  par  ce  fait  que  l’on  regarde  générale- 
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nient  les  pigments  comme  dus  à la 
sang.  Virchow  {Pallwlogie  ceUii- 
*laire)  a montré  que  le  dernier  degré 
de  ralalinement  des  globules  rouges 
du  sang  formait  des  corpuscules  mé- 
Icniiques  (Voy.  Sang).  Il  rappelle 
en  outre  qu’on  a extrait  de  l’iié- 
inatine  trois  formes  particulières  de 
cristaux  colorés  ou  pigments,  dont 
la  forme  principale,  appelée  par  lui 
hémato'idine,  est  composée  de  pris- 
mes rhomboédriques  obliques,  ou 
en  tables  analogues  à celles  de  l’a- 
cide urique , et  d’un  beau  jaune 
rougeâtre  ou  rouge  de  rubis.  Ces 
cristaux  sont  communs  dans  les 
épancbements  sanguins.  Il  a trouvé 
des  granules  de  pigment  dans  des 
globules  blancs  du  sang , chez  un 
malade  sujet  à la  fièvre  intermit- 
tente, fig.  200,  ce  qui  a été  le 
point  de  départ  de  la  Ibéorie  de  l’al- 
tération du  sang  par  le  pigment 
dans  celte  maladie  {Voy.  p.  017). 
L’infiltration  des  granules  pigmen- 
taires infiltre  le  plus  souvent  les  cel- 
lules des  tissus,  ce  qui  leur  donne 
un  aspect  spécial,  /îr/. 201  .Pour  dis- 
tinguer le  pigment  des  aggloméra- 
tions cbarbonneuses  qui  le  simu- 
lent dans  les  organes  ou  dans  les 
produits  des  excrétions , il  suffit, 
en  dehors  de  l’examen  microsco- 
pique, d’employer  comme  réactif 
l’acide  sulfurique,  qui  dissout  la 
matière  pigmentaire,  et  qui  est  sans 
action  sur  le  charbon. 

PITUITE.  — Voy.  Gastror- 


transformation  de  la  matière  colorante  du 


Fi(l.  201.  — M.iUcl’G  pigmoiilairc  ou  ijigment.  — c,  », 
granulations  pigmentaires  des  cellules  de  la  couche 
de  Malpighi.  d,  granulations  pigmentaires  et  libres. 
l,  m,  amas  de  pigment  dans  les  cellules,  b,  cellules 
pigmentaires  polyédriques  de  la  choroïde,  q,  cellules 
pigmentaires  irrégulières,  p , cellules  pigmentaires 
avec  dos  gouttes  de  graisse  dans  leur  épaisseur. 


RUÉE. 

PITYRIASIS.  — Voy.  Squajies. 

PLACENTAIRE  (Souffte).  — Voy.  Vasculaires  (Bruits). 

PLAIE.  — Voy.  Ulcérations. 

PLAQUES  MUQUEUSES.  — Voy.  Syphilis. 

PLESSIMÊTRE.  — Voy.  Percussion. 

PLÉTHORE.  — Depuis  les  intéressantes  recberebes  de  Amiral  et  Ga- 
varret  sur  le  sang,  on  est  disposé  à admettre  avec  ces  observateurs  que  la  plé- 
thore est  essentiellement  caractérisée,  non  par  une  augmentation  de  la  niasse 
du  sang,  mais  par  rauginentation  du  nombre  de  ses  globules  et  la  diminution 
de  ses  parties  aqueuses.  On  a même  prétendu  que  l’aiigmenlation  de  quantité 
du  sang,  admise  par  les  anciens,  ne  pouvait  être  démontrée;  mais  en  ceci  on 
est  allé  trop  loin.  La  pléthore,  rarement  observée  à Paris,  surtout  dans  les  liopi- 


838 


PLEURÉSIE.  — PLEURÉSIE  AIGUE. 

taux,  l’est  au  contraire  très-fréquemment  en  province,  principalement  chez  les 
habitants  des  campagnes  où  règne  une  certaine  aisance.  Or,  il  est  peu  de  pra- 
ticiens qui,  dans  ces  dernières  circonstances,  n’aient  observé  fréquemment  la 
disparition  presque  instantanée  des  accidents  dus  à la  pléthore  avec  l'écoule- 
ment du  sang  de  la  saignée  pratiquée  pour  les  combattre.  J’ai  moi-même 
constaté  maintes  fois  ce  fait,  qui  est  d’observation  vulgaire.  La  vieille  doctrine 
de  la  pléthore  se  trouve  donc  complétée,  mais  non  renversée,  par  les  remar- 
quables travaux  de  Andral  sur  l’hématologie. 

On  reconnaît  la  pléthore  aux  signes  suivants  : face  vivement  colorée,  œil 
brillant;  lourdeur,  tension,  et  parfois  douleurs  de  tête,  troubles  de  la  vue; 
étourdissements,  surtout  après  les  efforts;  bourdonnements  et  tintements  d’o- 
reille; lassitude  générale;  sommeil  facile,  lourd,  troublé  par  des  rêvasseries; 
bouffées  de  chaleur  à la  face  ; battements  du  cœur  prononcés,  mais  sans  bruit  . 
de  souffle,  sauf  dans  les  cas  de  complication  du  côté  de  cet  organe  (Andral); 
pouls  large,  fort,  résistant;  sentiment  de  plénitude  de  la  poitrine;  enfin  ano- 
rexie, dégoût  des  aliments,  constipation. 

La  pléthore  est  une  cause  de  congestions  ou  d’hémorrhagies  qui  lui  donnent 
souvent  une  physionomie  particulière  : telles  sont  les  congestions  vers  la  tête, 
qui  s’accompagnent  de  céphalalgie  opiniâtre  ou  d’épistaxis  comme  principal 
symptôme;  telle  est  la  congestion  pulmonaire  qui  produit  une  oppression  plus 
ou  moins  prononcée.  Andral  a démontré  que  c’était  par  erreur  que  l’on  consi- 
dérait la  pléthore  comme  une  cause  prédisposante  d’inllammations. 

Comme  dans  la  plupart  des  maladies,  il  est  rare  que  tous  les  signes  de  la 
pléthore  existent  chez  un  même  individu;  aussi  le  diagnostic  n’en  est-il  pas 
toujours  bien  évident.  Une  alimentation  trop  abondante  et  trop  substantielle, 
une  vie  trop  sédentaire  et  le  retour  du  printemps  sont  des  causes  dont  la  cons- 
tatation sera  utile  au  diagnostic. 

On  évitera  de  confondre  la  pléthore  proprement  dite  avec  les  stases  veineuses 
qui  résultent  des  affections  du,  cœur  et  surtout  des  obstacles  au  cours  du  sang 
veineux  dans  la  veine  cave  supérieure.  De  même  on  n’oubliera  pas  qu’il  se  ' 
fait  sous  l’influence  d’un  état  tout  opposé  du  sang,  Vanémie,  des  congestions 
qui  produisent  des  symptômes  analogues  à ceux  de  la  pléthore,  et  qui  peuvent 
d’autant  plus  en  imposer  que,  dans  certains  cas  d’anémie,  la  face,  loin  d’être 
pâle,  est  plus  fortement  colorée  que  d’habitude  {Voy.  Anémie,  p.  60).  Mais  c’est 
surtout  lorsqu’il  y a surabondance  de  l’élément  aqueux  du  sang,  qu’il  y a plé- 
thore séreuse,  ainsi  que  l’a  signalé  Beau,  que  l’on  observe  tous  les  signes  de  la 
pléthore,  autre  preuve  de  l’augmentation  de  la  masse  du  sang  comme  condition 
à laquelle  se  rattachent  la  plupart  des  symptômes  attribués  à cette  affection. 

PLEURÉSIE.  — L’inllammation  de  la  plèvre  n’est  bien  connue  que  depuis 
Laennec.  Elle  a été  après  lui  l’objet  de  travaux  nombreux,  parmi  lesquels  je 
rappellerai  ceux  de  Andral,  Louis,  Chomel,  Barth,  Stokes.  Ileyfelder,  Hirtz,  Da- 
moiseau, Netter,  Landouzy,  Bouillaud,  Ch.  Baron,  etc.  J’ai  moi-môme  publié 
dans  le  Recueil  de  la  Société  d'observation  (1857,  t.  I),  et  poursuivi  depuis, 
des  recherches  sur  l’emploi  du  cyrtomètre  dans  la  pleurésie,  auxquelles  j’ai  fait 
quelques  emprunts  dans  cet  article.  Le  nombre  considérable  des  publications 
relatives  à cette  maladie  s’explique  en  partie  par  ce  fait  important  que  sou  dia- 
gnostic, très-simple  au  premier  abord,  est  cependant  loin  d’être  tel  dans  une 
foule  de  circonstances,  que  la  pleurésie  soit  aiguë  ou  qu’elle  soit  chronique. 

I.  Pleurésie  aiguë. 

1”  Eléments  du  diagnostic.  — Les  principaux  symptômes  ou  signes  de  la 
jileurésie,  sur  la  valeur  desquels  je  reviendrai  plus  loin,  sont  les  suivants  : avec 


839 


PLEURÉSIE.  — TLEURÉSIE  AIGUE. 

OU  immédiatement  après  des  phénomènes  fébriles  d’invasion,  qui  font  d’ail- 
leurs souvent  défaut,  une  douleur  variable  d’intensité,  siégeant  ordinairement 
sous  le  mamelon  du  côté  affecté  ou  au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine,  plus 
rarement  dans  tout  le  côté,  augmentant  par  l’inspiration,  parla  toux,  les  grands 
mouvements,  la  pression  ou  la  percussion  ; une  dyspnée  plus  ou  moins  pronon- 
cée, une  respiration  quelquefois  entrecoupée;  une  toux  rarement  incommode,  le 
plus  souvent  rare,  parfois  même  nulle  ; une  expectoration  simplement  blancbâ- 
tre  ou  salivaire,  lorsqu’elle  existe,  mais  faisant  le  plus  ordinairement  défaut;  à la 
percussion,  une  matité  plus  ou  moins  étendue  de  bas  en  haut  du  côté  affecté, 
avec  résistance  sous  le  doigt,  et  contrastant  quelquefois  avec  le  son  tympanique 
de  la  région  sous-claviculaire;  kV auscultation,  du  bruit  de  frottement  s’il 
n’y  a pas  d’épanchement  ou  si  l’épanchement  est  résorbé;  un  murmure  respi- 
ratoire affaibli  ou  nid,  et  plus  fréquemment  une  respiration  soufflante  ou 
bronchique  d’un  caractère  aigu  et  aigre,  de  V égophonie  et  plus  rarement  une 
pectoriloquie  éloignée;  tà  la  palpation,  la  diminution  ou  l’abolition  complète 
des  vibrations  thoraciques,  et  parfois  le  refoulement  du  foie  ou  de  la  rate  vers 
l’abdomen;  tà  la  mensuration  cyrtométrique,  l’ampliation  du  diamètre  verté- 
bro-mammaire  du  côté  affecté  dans  la  plupart  des  cas;  dans  des  faits  excep- 
tionnels, une  ampliation  visible  à Vinspection  de  la  poitrine  au  niveau  de 
l’épanchement;  et  enfin,  lorsque  la  pleurésie  est  le  plus  aiguë,  des  phénomènes 
fébriles  ordinairement  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  douleur  et  la  rapidité 
de  l’évolution  de  la  maladie,  mais  qui  sont  loin  d’être  constants. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Cet  ensemble  de  données,  aussi  simple- 
ment groupées,  ne  saurait  servir  de  base  sérieuse  au  diagnostic,  si  leurs  carac- 
tères particuliers  n’étaient  d’abord  signalés  et  discutés.  — Pour  en  reconnaître 
l’exacte  valeur,  il  est  urgent  de  les  considérer  à part  : avant  l’épanchement, 
quand  l’épanchement  existe,  quand  il  est  résorbé.  C’est  pour  n’avoir  pu  tenir 
compte  de  cds  conditions  fondamentales  que  les  anciens  n’ont  pas  distingué 
avec  une  suffisante  précision  la  pleurésie  de  la  plupart  des  autres  maladies  ai- 
guës ayant  leur  siège  à la  poitrine. 

A.  — Avant  V épanchement,  le  diagnostic  précis  de  la  pleurésie  simple  est 
impossible,  à moins  qu’il  n’existe  un  bruit  de  frottement  bien  caractérisé;  car 
lorsque  ce  signe  manque,  ce  qui  est  d’ailleurs  le  cas  le  plus  ordinaire,  les  pro- 
dromes généraux  des  maladies  aiguës  n’indiquent  ici  rien  de  positif,  de  même 
que  la  dyspnée  et  même  que  la  douleur  ou  point  de  côté,  qui  peuvent  être 
rapportés  à une  pleurodynie,  à une  névralgie  intercostale,  à une  congestion 
pulmonaire,  ou  bien  à une  pneumonie  commençante.  Chez  les  enfants,  la  dou- 
leur est  même  souvent  inappréciable,  et  l’on  peut,  d’un  autre  côté,  croire  d’au- 
tant plus  facilement  à une  pneumonie,  que  des  observateurs  spéciaux  (Barthez 
et  Rilliet)  ont  noté  chez  eux  la  respiration  bronchique  comme  symptôme  du 
début  de  la  pleurésie. 

B.  — L'épanchement  qui  résulte  de  l’inflammation  de  la  plèvre  s’annonce 
par  des  signes  physiques  qui  sont  les  plus  positifs  et  les  plus  importants  de  la 
maladie. 

La  matité  la  moins  étendue  doit  être  recherchée  en  dehors  et  en  arrière  du 
côté  affecté,  où  elle  forme  une  <lemi-ellipse  à convexité  supérieure,  qui  ne  s’é- 
tend pas  d’abord  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  et  qui  a été  signalée  avec  justesse 
par  Damoiseau  {Arch.  de  méd.,  1843,  t.  III).  Si  l’épanchement  est  plus  abondant, 
la  ligne  de  niveau  devient  horizontale  en  arrière  en  s’incurvant  latéralement 
pour  occuper  en  avant  une  liauteur  moindre  dans  la  direction  des  côtes  ; si 
la  matité,  qui  peut  envahir  tout  le  côté,  est  presque  complète,  c’est  sous  la 
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clavicule  que  le  son  est  clair  dans  une  clcndue  variable,  et  c’est  surtout  alors  que 
s’observe  le  son  clair  dit  tynipanique  ou  skodiquc  {Voy.  Tympanisme).  Quand  la 
inalitc  est  générale,  tantôt  elle  l’est  dés  le  début  (Laennec),  lantôt  plus  lard,  par 
suite  des  progrès  de  répancbement;  mais  dans  le  premier  cas,  l’élasticilé  tlio- 
racique  est  à peine  diminuée  et,  le  liquide  augmentant  de  quantité,  il  arrive  que 
son  niveau  supérieur  s’abaisse  et  se  limite  (Ilirtz,  Woillez),  par  suite  du  retour 
du  poumon  sur  lui-même  : c’est  un  point  de  pratique  important  cà  connaître.  La 
matité  est  caractéristique  comme  signe  d’épanchement  lorsqu’elle  s’étend  à la 
partie  antérieure,  et  que  l’on  constate  que  son  niveau  y varie  quand  le  malade 
est  couché  ou  assis,  ce  niveau  étant  moins  haut  (ordinairement  à la  distanpe 
de  deux  côtes  voisines)  dans  le  décubitus.  Ce  signe,  qui  n’est  malheureuse- 
ment pas  constant,  est  commun  à la  pleurésie  et  à F hydro-thorax;  mais  il  est 
pathognomonique  dans  la  pleurésie,  si  la  maladie  est  aiguë  et  accompagnée  de 
douleur,  à plus  forte  raison  s’il  y a fièvre  à son  début. 

L’auscultation  ne  le  cède  pas  en  importance  à la  percussion.  V égophonie^ 
quand  elle  est  franche,  est,  quoiqu’on  en  ait  dit,  un  aussi  hon  signe  que  la  matité 
mobile,  mais  peu  constant  comme  elle.  Il  paraît  se  rattacher  cà  un  épanchement 
médiocrement  abondant.  — Pearmi  les  autres  données  de  l’causcullation,  je  dois 
signaler  d’abord  le  timbre  pearfois  caigu,  efféminé,  de  la  voix  articulée,  que  j’ai 
observé  quelquefois  dans  des  épanchements  abondants;  il  semble  que  la  co- 
lonne d’air  et  le  champ  de  la  résonnance  vocale  soient  notablement  diminués. 
— Un  signe  d’auscultation  d’une  très-grande  valeur  est  la*respiration  soufflante, 
soit  au  niveau  de  la  matité,  soit  au-dessus.  Le  souffle  qui  la  caractérise  est  or- 
dinairement doux  comparativement  au  souffle  dur  et  métallique  de  la  pneumo- 
nie, de  même  que  le  souffle  anémique  du  cœur  comparé  au  souffle  rude  en- 
tendu au  niveau  des  orifices  rétrécis  et  indurés  de  cet  organe.  La  valeur  du 


soufle  comme  signe  de  la  quantité  plus  ou  moins  considéi\able  de  l’épanche- 
ment  n’est  pas  encore  bien  connue,  puisqu’on  l’a  attribué  aussi  bien  à des 
épanchements  faibles  (Ilirtz)  qu'à  des  épanchements  considérables  (Netter,  Lan- 
donzy).  — J’ai  remarqué  c^ue,  pendant  la  période  de  respiration  soufflante,  le 
soufile  entendu  seulement  dans  l’expiration  se  montrait  cAu  commencement  et  à 
la  fin  de  l’épancbement,  tandis  qu’il  envahissait  l’inspiration  et  l'expiration  dans 
le  temps  intermédiaire.  La  seule  expiration  soufflante  me  semble  donc  se  rap- 
porter à un  épanchement  moins  considérable.  — Quant  au  souffle  amphorique 
(Voy.  ce  mot),  qui  est  assez  rare,  il  indique  une  forte  compression  du  tissu 
pulmonaire  lorsqu’il  est  dû  à un  épanchement,  dès  lors  très-abondant.  — La 
diminution  des  vibrations  thoraciques  à la  palpation  est  un  très-bon  signe;  mais 
il  faut  se  défier  des  cas  dans  lesquels  une  diminution  apparente  d’un  côté  n’est 
qu’un  effet  relatif  de  raugmentation  du  côté  opposé.  La  palpation  constate  aussi 
parfois  le  refoulement  du  foie  dans  la  pleurésie  droite,  et  celui  de  la  raie  dans 
celle  du  côté  gauche  ; mais  ce  signe  n’a  pas  de  valeur  diagnostique  particulière, 
car  des  tumeurs  intra-thoraciques  ont  le  même  elVet;  cependant  réuni  aux  au- 
tres données,  il  contribue  beaucoup  à élucider  le  diagnostic.  Un  autre  déplace- 
inent  bien  plus  important,  mais  qui  se  constate  par  la  percussion  et  surtout  par 
l’auscultation,  c’est  le  refoulemoit  du  cœur  îi  droite  dans  les  pleurésies  gau- 
ches, et  à gauche  ilans  les  pleurésies  droites.  Il  est  donc  toujours  très-nécessaire 
de  rechercher  la  jilace  occupée  par  le  cœur  dans  tous  les  cas  de  pleurésie, 
cüinine  indice  du  degré  de  l’épanchement. 

Entin  la  dilatation  du  côté  allëcté  est  assez  souvent  siniulée  par  des  saillies 
physiologiques,  le  plus  souvent  du  côté  gauche  en  avant  ou  du  côté  droit  en  ar- 
rière. La  véritable  ampliation  du  côté  alVecté  est  générale  et  sensible  à la  vue. 
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siirloiU  en  dehors  vers  la  hase,  lorsqu’on  examine  le  malade  en  face.  Le  tracé 
cyrlométriqne  sur  le  papier  montre  quelquefois  cette  ampliation  avant  qu’elle 
soit  visible  à la  simple  inspection;  dans  ce  cas,  on  constate  que  l’amplialion  du 
côté  affecté  relalivemenl  à l’opposé  est  très-sensible  au  niveau  du  diamètre  verté- 
liro-mammaire. 

Des  signes  peu  ordinaires  de  l’épanchement  sont  la  fl/uchiation,  ohlenue  au 
niveau  d’un  espace  intercostal  lorsque  le  liquide  est  très-abondant  (je  ne  l’ai 
conslalée  qu’une  seule  fois),  et  Vanesthésie  du  côté  affecté,  signalée  par  Aran 
(Soc.  des  hôpit.,  avril  1858). 

On  voit  que,  si  certains  signes  physiques  ont  une  valeur  réelle,  il  en  est  un 
certain  nombre  qui  peuvent  soulever  des  difficultés,  si  on  les  considère  isolément. 
Réunis  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  ils  indiqueront  la  présence  d’un  liquide 
dans  la  plèvre;  mais  ce  n’est  que  par  le  rapprochement  que  l’on  fera  des  autres 
symptômes  que  l’on  arrivera  a attribuer  l’épanchement  tà  la  pleurésie.  Après 
avoir  constaté  comme  antécédents  les  signes  du  début,  on  aura  à rapprocher  de 
ceux  de  répanebement  : le  point  de  côté,  qui  se  manifeste  surtout  à l’invasion; 
la  dyspnée  parfois  considérable,  d’autres  fois  légère,  mais  qu’on  doit  considérer 
comme  constante,  qu’elle  soit  spontanée  on  provoquée  seulement  par  la  marche 
ou  les  mouvements;  la  toux,  habituellement  sèche  et  rare,  nulle  même  dans  cer- 
tains cas;  un  mouvement  fébrile  et  des  symptômes  généraux  ordinairement  peu 
prononcés,  à moins  que  la  marche  de  la  maladie  ne  soit  très-aiguë.  Le  décubi- 
tus sur  le  côté  affecté  n’est  pas  un  signe  fréquemment  observé;  comme  dans 
toute  autre  affection  thoracique  douloureuse,  il  est  simplement  motivé  par  le 
soulagement  qu’il  procure  au  malade. 

Il  est  évident,  d’après  ce  qui  précède,  que  c’est  la  percussion  et  l’auscultation 
qui  fournissent  les  signes  les  plus  probants  de  l’épanchement  pleurétique.  Mais 
il  faut  savoir  que,  s’il  en  est  ainsi  dans  la  presque  totalité  des  cas,  on  peut  en 
rencontrer  d’exceptionnels  dans  lesquels  de  vastes  épanchements  ne  donnent 
lieu  ni  à la  matité  ni  à la  faiblesse  prononcée  du  bruit  respiratoire,  qui  en  sont 
habituellement  la  conséquence.  J’ai  communiqué  deux  faits  de  ce  genre  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux  ; le  son  resta  clair  au  niveau  de  l’épanchement, 
en  même  temps  que  la  respiration  était  partout  bien  entendue.  Cette  anomalie 
m’a  paru  tenir  à des  adhérences  aux  parois  thoraciques  antérieures  du  poumon 
comprimé  par  l’épanchement  : le  bruit  respiratoire,  renforcé  dans  le  poumon 
comprimé,  se  transmettait  cà  travers  le  liquide  épanché,  et  le  son  de  percussion 
s’exagérait  de  même  au  niveau  du  poumon  condensé,  se  propageant  par  les 
côtes  en  dehors  de  l’épanchement.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’explication,  il 
est  essentiel  de  savoir  que  de  pareils  faits  peuvent  se  rencontrer  dans  la  pratique 
{Voif.  Bidletins  et  Mérn.  de  la  Soc.  des  hôpit.y  18GG,  et  Union  méd.,  i8(ÎG, 
t.  XXX). 

G.  — Lorsque  V épanchement  est  résorbé,  il  peut  arriver  qu’il  paraisse  exister 
encore.  C’est  lorsque  l’épaisseur  des  fausses  membranes  organisées  donne  lieu  à 
une  matité  avec  absence  du  bruit  respiratoire,  ou  bien  avec  persistance  du  souffie 
bronchi([ue ou  même  amphorique  dii  à la  condensation  du  tissu  pulmonaire  (Lan- 
douzy);  à plus  forte  raison  pourra-t-on  croire  à répaiichemeiit  s’il  y a persistance 
du  son  tyrnpanique  sous-claviculaire  (Woillez,  Landouzy).  C’est  bien  à tort  (pie 
Skoda  a conclu  d’ex[)ériences  peu  probantes  qu’une  fausse  membrane  épaisse 
n’obscurcissait  pas  la  résonnance  obtenue  par  la  percussion.  Cette  croyance  se- 
rait malheureuse  si  elle  se  généralisait,  car  elle  multiplierait  l’erreur  diagnos- 
tique déjà  commise  par  des  [»raticiens  distingués,  qui  ont  ponctionné  la  poitrine 
(ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple  suivi  de  mort),  croyant  à un  épanchement  abon- 
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(lant  alors  qu’il  était  résorbé.  Dans  ces  cas  difficiles,  la  constatafion  d’un  bruit  de 
frottement  très-étendu,  l’inspection,  et  la  mensuration  de  la  poitrine,  sont  les 
seules  ressources  diagnostiques. 

Les  faits  dans  lesquels  il  y a un  bruit  de  frottement  plus  ou  moins  étendu  et 
généralisé  sont  faciles  à reconnaître.  C’est  dans  les  faits  de  ce  genre  que  l’on 
sent  le  frottement  à la  palpation.  J’ai  rencontré  à Necker  un  malade  qui  avait 
été  atteint  successivement  de  deux  pleurésies,  droite  et  gauche,  et  chez  lequel 
une  matité  étendue  des  deux  côtés  et  une  dyspnée  extrême,  faisant  craindre  une 
suflocation  due  au  défaut  d’expansion  respiratoire,  auraient  pu  induire  en  erreur, 
si  un  bruit  de  frottement  saccadé,  parfaitement  caractérisé  des  deux  côtés,  n’eût 
démontré  l’absence  de  tout  épanchement  pleurétique. 

Lorsque  l’inspection  de  la  poitrine  révèle  un  rétrécissement  étendu  du  côté  où 
siège  la  matité,  on  ne  peut  hésiter  non  plus  à admettre  la  résorption  du  liquide, 
si  les  antécédents  se  rapportent  à l’existence  d’une  pleurésie.  Le  côté  affecté  est 
alors  moins  volumineux  que  l’opposé,  l’épaule  est  plus  basse,  et,  si  le  sujet  est 
maigre,  le  côté  malade  paraît  plus  émacié  que  l’autre,  ce  qui  tient,  comme  je 
l’ai  signalé  ailleurs  {Rech.  sur  Vinspect.  et  la  mensur.  de  la  poitrine,  1838), 
à ce  que  les  côtes,  abaissées  par  suite  du  rétrécissement,  ne  font  saillie  entre  les 
espaces  intercostaux  que  par  leur  bord  supérieur,  et  non  par  leur  face  externe 
entière.  J’ai  rappelé  en  même  temps  qu’au  lieu  du  rétrécissement  général  on  pou- 
vait constater  un  rétrécissement  partiel,  mais  qu’il  fallait  se  méfier  des  dépres- 
sions antérieures  normales  du  côté  droit,  et  postérieures  du  côté  gauche,  qui 
paraissent  assez  fréquemment  déprimées  par  suite  de  saillies  relatives  du  côté 
opposé.  En  définitive,  si  le  rétrécissement  est  réel,  il  y a au  moins  de  fortes 
présomptions  pour  la  résorption  du  liquide,  sinon  complète,  du  moins  en  voie  de 
progrès. 

Mais  la  mensuration  cyrtomélrique  fournit  des  données  plus  positives,  et  même 
complètement  probantes  dans  les  cas  difficiles  où  les  signes  précédents  font  dé- 
faut. Tantôt,  en  effet,  elle  révèle  une  rétrocession  thoracique  graduelle,  qui 
s’effectue  encore  après  la  résorption  du  liquide;  et  tantôt  elle  fait  constater  un 
rétrécissement  de  la  poitrine  déjà  effectué  du  côté  malade,  lorsque  ce  rétrécis- 
sement échappe  encore  à la  simple  inspection. 

Enfin  il  me  reste  à rappeler,  comme  signe  consécutif  de  la  résorption  de  l’é- 
pancliement,  une  particularité  importante  à connaître  ; c’est  la  faiblesse  du 
bruit  respiratoire  dans  le  côté  qui  a été  affecté,  faiblesse  relative  par  rapport 
au  côté  opposé,  qui  persiste  pendant  nombre  d’années,  et  qui  a été  signalée  par 
Louis  dans  cette  condition. 

L’étude  des  antécéidents,  comprenant  la  marche  antérieure  de  la  maladie  et 
son  origine,  sera  fort  utile  au  diagnostic  dans  les  cas  d’épanchement  actuel,  ou 
après  sa  résorption. 

Quant  à l’évolution  de  la  pleurésie  aiguë,  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  l’in- 
vasion a lieu  avec  ou  sans  fièvre,  que  la  douleur  thoracique  est  quelquefois  le 
seul  symptôme  fonctionnel  observé  d’abord,  et  que  d’autres  fois  elle  caractérise 
toutd  la  maladie  avec  le  bruit  de  frottement  (pleurésie  sèche).  Mais  dans  les  cas 
les  plus  ordinaires,  Tépauebement  apparaît  dès  le  début  ou  peu  de  jours  après  le 
début,  et  alors  lantôt  il  reste  très-peu  abondant  pour  décroître  ensuite  avec  plus  • 
ou  moins  de  lenteur,  et  tantôt  il  s’accroît  sensiblement  pour  rester  stationnaire, , 
puis  décroître  jusqu’à  sa  résorption  complète.  11  n’est  pas  très-rare  i[ue  la  pé-  ■ 
riode  d’augment  dépasse  les  limites  ordinaires  ou  que  répanclienient  reste  sta- 
tionnaire longtemps. 

Ces  différentes  phases  de  l’épancliemenl,  qui  est  successivement  progressif,, 
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plus  on  moins  stationnaire,  et  décroissant,  peuvent  être  révélées  par  la  per- 
cussion etrauscutlation,  et  plus  rarement  par  l’inspection  de  la  poitrine,  lorsque 
répanchement  est  considérable.  Mais  je  signalerai  aux  praticiens  un  fait  vul- 
gaire en  leur  rappelant  que  souvent  rien,  dans  le  niveau  de  la  malilé  om  dans 
les  phénomènes  respiratoires,  n’indique  de  changements  intérieurs  pendant  un 
temps  assez  long;  de  là  de  l’incertitude  ou  meme  de  l’inquiétude  de  la  part 
du  médecin  relativement  à la  marche  de  l’épanchement.  Pendant  cet  état 
stationnaire  apparent,  le  liquide  épanché  peut,  en  effet,  augmenter  ou  décroître 
d’une  manière  latente.  Or,  le  cyrtomètre,  le  cyrtomètre  seul,  je  puis  le  dire 
après  avoir  recueilli  un  grand  nombre  de  faits,  permet  de  saisir  l’augmentation, 
l’état  stationnaire,  et  le  début  de  la  décroissance  de  l’épanchement,  sa  marche 
précise  en  un  mot.  Il  montre  d’abord  l’ampliation  latente  de  la  poitrine  se  fai- 
sant graduellement  (parfois  avec  des  oscillations  accidentelles)  sous  l’intluence 
des  progrès  de  l’épanchement,  ampliation  manifeste  soit  par  l’augmentation  du 
périmètre  général  de  la  poitrine,  soit  par  l’allongement  de  ses  diamètres  ver- 
tébro-antérieurs  (vertébro-sternal  ou  vertébro-mammaire  du  côté  affecté).  La 
cyrtométrie  révèle  également  le  début  de  la  résolution  de  l’épanchement,  en 
fournissant  des  résultats  opposés  à ceux  de  l’ampliation  : diminution  du  péri- 
mètre général,  raccourcissement  des  diamètres  vertébro-antérieurs  du  thorax. 
Les  variations  du  périmètre  général  ont  été  de  1 l/i2  à G et  môme  7 centimètres  en 
peu  de  jours,  et  celles  des  diamètres  vertébro-antérieurs  de  17  à 44  millimètres. 

C’est  surtout  dans  les  cas  d’épanchements  abondants  avec  fixité  des  autres 
signes  physiques  (condition  plus  fréquente  qu’on  ne  pense),  que  l’on  peut  s’ai- 
der de  la  mensuration  cyrtométrique , avec  l’emploi  de  laquelle  il  ny  a pas 
d' épanchements  pleurétiques  à marehe  latente. 

Le  cyrtomètre  m’a  en  outre  révélé  une  circonstance  bien  remarquable  de  la 
résolution  de  l’épanchement,  c’est  que  souvent  des  sueurs  coïncident  avec  le 
début  de  la  rétrocession  indiquée  par  l’empoi  de  l’instrument.  L’apparition  des 
sueurs  constitue  par  conséquent  un  très-bon  signe,  trop  négligé  de  nos  jours, 
d’une  amélioration  commençante. 

J’ai  à peine  besoin  de  faire  remarquer  que  la  cyrtométrie  donne  aussi  à l’op- 
portunité de  la  thoracentèse  (hors  le  cas  de. nécessité  urgente)  une  précision 
inconnue. 

Les  causes  de  la  pleurésie  aiguë  sont  également  utiles  à constater  pour  le 
diagnostic.  On  hésitera  à croire  à son  existence  dans  la  première  année  de  la 
vie  et  dans  la  vieillesse,  car  elle  est  pour  ainsi  dire  inconnue  dans  ces  conditions. 
On  n’oubliera  pas  non  plus  qu’elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l’homme 
que  chez  la  femme  (:  ;31 : 5)  ; et  que  les  causes  accidentelles  les  mieux  démon- 
trées pour  la  pleurésie  primitive  sont  des  refoidissements  subits  ou  prolongés  , 
plus  rarement  des  coups  sur  la  poitrine;  et  enfin  que  la  pleurésie  est  souvent 
secondaire.  Elle  se  développe  alors  sous  l’influence  des  tuhercides,  de  la  ga7i- 
fji'ène,  de  V aptoplexie  pulmonaire,  de  la  piiemnonie,  par  suite  des  perfora- 
tions du  poumon  {Voy.  Pneumo-tiiorax),  dans  le  cours  du  rlmmutis^ne,  de  la 
fièvre  qyuei'pérale,  etc.  Les  abcès  du  sein  ou  de  l’aisselle  {Arch.  de  7néd., 
1850,  t.  XXII)  et  même  ceux  des  organes  abdominaux,  peuvent  se  faire  jour 
dans  la  plèvre,  et  occasionner  des  pleurésies  mortelles.  Et  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  abcès  voisins  du  diaphragme  qui  pénètrent  dans  la  séreuse,  mais  des 
abcès  éloignés  et  jusqu’à  des  abcès  urineux  qui  peuvent  fuser  le  long  du  psoas 
jusfju’à  la  poitrine  (Raoul  Leroy  d’Étioles,  Soc.  anal.,  1857). 

La  pleurésie  sans  épanchement  se  distingue  de  la  pleurodynie  par  le  bruit 
de  frottement  ; la  confusion  est  inévitable  dans  le  cas  où  la  douleur  est  le  seul 
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symptôme  au  début.  — J’ai  vu  prendre  pour  des  signes  de  pleurésie  la  subma- 
tité avec  faiblesse  du  bruit  respiratoire  dues  à une  simple  congestion  'pulmo- 
naire primitive  ou  concomilante.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  l’absence  de  tous  les 
autres  signes  de  la  pleurésie  et  l’existence  d’une  affection  aiguë  fébrile  pouvant 
expliquer  l’existence  de  la  congestion,  ne  laisseront  pas  en  pareil  cas  dans  l’in- 
certitude. — La  distinction  de  la  pleurésie  de  la  pneumonie  de  la  base  est 
facile,  si  l’on  compare  des  exemples  types  des  deux  affections;  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi.  Le  râle  crépitant  peut  manquer  dans  la  pneumonie,  l’égo- 
phonie dans  la  pleurésie  ; il  en  résulte  que  la  matité  et  la  respiration  soufflante 
pourront  laisser  dans  l'embarras.  Si  l’on  a alîaire  tàun  vieillard,  toutes  les  proba- 
bilités seront  pour  une  pneumonie,  vu  la  rareté  de  la  pleurésie  et  la  fréquence 
de  la  pneumonie  à un  âge  avancé.  Chez  l’adulte,  l’absence  des  vibrations  dans 
la  pleurésie,  et  leur  augmentation  au  contraire  au  niveau  de  l’hépatisation  pulmo- 
naire, seront  d’un  grand  secours;  de  plus, le  souffle  ira  en  augmentant  d’intensité 
en  descendant,  ainsi  que  la  bronchophonie  dans  la  pneumonie,  tandis  que  le 
souffle  pleurétique  diminuera  au  contraire  en  descendant,  en  même  temps  que 
le  retentissement  de  la  voix  s’éloignera  de  plus  en  plus.  Cette  plus  grande  obs- 
curité du  bruit  vocal  en  bas  s’explique  par  l’épaisseur  plus  grande  du  liquide 
inférieurement;  enfin  les  symptômes  généraux  seront,  |dans  la  pneumonie,  en 
rapport  avec  l’étendue  des  signes  locaux  perçus,  ce  qui  n’aura  pas  lieu  le  plus 
souvent  dans  la  pleurésie. 

On  sait  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  réunies  la  pneumonie  et  la  pleurésie 
(pleuro-pneumonie),  et  qu’alors  l’épanchement,  ordinairement  peu  abondant, 
est  surtout  remarquabler  par  une  matité  complète  vers  la  base  du  poumon,  par 
le  silence  absolu  des  bruits  respiratoires  dans  le  même  point,  et  cfuelquefois  par 
une  égophonie  franche  limitée  au  niveau  supérieur  de  la  matité.  — Je  com- 
pléterai ce  diagnostic  différentiel  cà  propos  de  la  pleurésie  chronique. 

Il  e.xiste  des  formes  de  pleurésie  aiguë  différentes  par  leur  siège  ou  parleurs 
allures  particulières  ; il  est  indispensable  de  ne  pas  les  perdre  de  vue  lorsqu’il 
s’agit  de  cette  maladie.  J’ai  parlé  précédemment  de  la  pleurésie  sèche,  que  l’on 
rencontre  principalement  dans  le  cours  de  la  phthisie.  La  pleurésie  double,  qui 
présente  des  deux  côtés  les  mêmes  signes  que  la  pleurésie  simple,  est  également 
d’origine  tuberculeuse.  Ces  deux  formes  sont  d’ailleurs  rares;  cependant  elles 
le  sont  moins  encore  que  les  pleurésies  interlobaire,  médiastine,  ou  cosio- 
pulmonaire,  dans  lesquelles  le  liquide  épanché  est  limité  par  des  adhérences 
et,  s’il  est  purulent,  rejeté  quelquefois  au  dehors  par  les  bronches,  après  avoir 
perforé  le  poumon  : on  peut  croire  alors  à une  vomique  pulmonaire.  La  pleu- 
résie costo-pulmonaire  ne  peut  faire  croire  à la  présence  d’une  tumeur  intra- 
thoracique, dont  le  développement  est  beaucoup  plus  lent;  elle  se  manifeste 
quelquefois  par  une  saillie  partielle  de  la  poitrine.  Mais  aucune  de  ces  pleu- 
résies partielles  n’a  l’importance  ou  la  gravité  de  la  diaph}'ag)na- 

lique,  ([ui  mérite  une  mention  spéciale. 

Cette  forme  de  pleurésie  est  celle  qui  s’éloigne  lopins  du  type  ordinaire,  comme 
l’ont  démontré  Amiral  {Cdinigue  médicale)  et  Noël  Cuéneau  de  Mussy  {Accli. 
de  méd.,  1(853,  t.  II).  Ifépanchement  mampae,  en  ellét,  le  plus  souvent.  Le 
début,  ordinairement  brusque,  violent,  est  caractérisé  par  un  frisson  et  par  d’au- 
tres troubles  fébriles  intenses,  par  une  (fvs/uiée  anxieuse  extrême  forçant  le  ma- 
lade à s’asseoir  en  s’incrmaiit  sur  le  côté  alfecté  comme  pour  l’immobiliser,  en 
raison  de  la  douleur  vive,  poignante,  ([ui  occupe  riiy[)ochondre  et  (pu  s’irradie  à 
l’épigastre  et  juscpi’au  flanc.  Lu  douleur,  sur  lacpielle  Cuéneau  de  Mussy  a sur- 
tout appelé  l’attention,  a un  foyer  principal  à un  ou  deux  travers  de  doigt  de  la 
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ligne  blanche,  à la  ban  leur  de  la  dixième  cèle  environ,  foyer  dont  la  moindre  pres- 
sion provoque  un  cri  du  malade  et  parfois  une  sorte  de  suffocation  ; le  refoule- 
ment de  bas  en  haut  de  la  région  de  riiypocbondre  provoque  aussi  une  douleur 
vive,  de  môme  que  lajircssion  de  la  partie  postérieure  du  dernier  espace  inter- 
costal et  surtout  celle  de  Pintervalle  des  attaches  du  sterno-cléïdo-mastoïdien, 
sur  le  trajet  du  nerf  phrénique  du  meme  côté.  La  douleur  peut  quelquefois  ctre 
spontanée  dans  ce  point  et  avoir  un  caractère  lancinant  de  riiypocbondre  à la  base 
du  cou  ; enfin  des  douleurs  spontanées  peuvent  aussi  exister  dans  la  région 
sous-claviculaire  et  s’irradier  tà  l’épaule,  mais  elles  sont  secondaires  (Guéneau  de 
Mussy).  En  même  temps,  la  respiration  est  exclusivement  costale,  précipitée, 
haletante,  comme  convulsive;  la  toux  fréquente,  contenue,  sèche  ; le  le 
plus  souvent  accéléré,  concentré;  une  fois  Guéneau  de  Mussy  a constaté  le  rire 
sardonique  ; presque  toujours  il  y a des  hoquets,  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments surtout  au  début,  et,  dans  certains  cas,  une  douleur  au  cardia  lors  du  pas- 
sage d’un  bol  alimentaire;  l’épanchement  peut  refouler  le  foie  vers  l’abdomen,  il 
y a parfois  de  Yietcre;  les  nuits  sont  agitées,  il  y a des  exacerbations,  surtout  le  soir, 
et,  dans  les  cas  funestes,  qui  sont  fréquents,  du  délire  et  du  eoma  précédant 
la  inorl. 

Le  diagnostic  de  la  pleurésie  diaphragmatique  ne  saurait  être  fondé  que  sur  l’en- 
semble des  signes  qui  précèdent.  Les  douleurs  vives  qui  s’étendent  du  cou  à l’hy- 
pocbondre,  jointes  à la  dyspnée  et  à la  gravité  de  l’état  général,  peuvent  faire 
soupçonner  l’existence  de  ce  genre  de  pleurésie,  dans  laquelle  les  douleurs  pro- 
voquées que  j’ai  rappelées  tout  à l’heure  ont  une  importance  toute  particulière. 
Elles  empêcheront,  surtout  lorsque  l’ictère  fera  défaut,  de  croire  à une  hépatite 
aiguë.  J’ai  vu  à Necker  un  cas  remarquable  de  pleurésie  diaphragmatique  dont 
les  symptômes  ont  été  conformes  à la  description  générale  de  Guéneau  de  Mussy, 
et  chez  lequel  je  trouvai  à l’autopsie  la  plèvre  droite  enflammée  partout  et  ses 
feuillets  réunis  par  des  adhérences  molles,  sauf  au  niveau  de  deux  foyers  puru- 
lents volumineux,  l’un  limité  vers  la  concavité  médiastine  du  poumon,  et  l’autre 
entre  sa  base  et  le  diaphragme. 

Peut-on,  au  lit  du  malade,  déterminer  la  forme  purulente  ou  non  jniridente 
d’une  pleurésie?  Oui,  suivant  certains  observateurs.  Il  me  paraît  certain  que  les 
pleurésies  qui  suecëdent  k\si  pneumonie  ou  à l’action  d’une  violence  traumatique 
localisée  au  thorax,  doivent  être  considérées  comme  purulentes.  Mais,  en  dehors 
de  ces  conditions,  il  est  vraiment  impossible,  d’après  les  observations,  de  réunir 
des  signes  distinctifs  suffisants.  Lamarche  suraiguë  delà  maladie  et  l’intensité  des 
phénomènes  fébriles  doivent  faire  admettre  la  purulence  de  répanchement,  dans 
la  pleurésie  diaphragmatique  par  exemple;  mais  dans  les  autres  cas,  il  ne  peut 
exister  que  de  simples  présomptions,  à moins  que  l’on  ait  recours  au  trocart 
capillaire  explorateur,  ou  que  le  pus  soit  expulsé  par  les  bronches. 

Enfin  il  me  reste  à rappeler  à propos  des  formes  de  la  maladie,  que  l’on  a voulu 
adnicttrc  une  pleurésie  latente,  dans  laquelle  un  épanchement  plus  ou  moins 
considérable  ne  donne  pas  lieu  à des  symptômes  qui  puissent  attirer  l’attention 
sur  elle.  Ges  faits  sont  réels  ; mais  ils  cessent  d’être  latents  par  l’exploration  des 
malades  par  la  jmrcussion  et  l’auscultation.  On  a également  appelé  latentes  des 
pleurésies  avec  épanchement  considérable  qui  })araissent  stationnaires,  et  qui  se 
terminent  tout  à coup  par  la  mort:  j’en  [)arlerai  tout  à l’heure  à propos  du  pro- 
nostic. 

Au  point  de  vue  de  son  intensité,  on  })cut  dire  que  la  pleurésie  aiguë  pré- 
sente trois  degrés  qu’il  est  bon  de  distinguer,  i"  Les  phénomènes  généraux  et 
locaux  sont  légers;  il  y a très-peu  ou  pas  de  fièvre,  même  au  début;  l’épanche- 
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chemcnl  est  peu  abondant,  l’évolution  de  la  pleurésie  régulière,  et  sa  durée 
entière  ne  dépasse  pas  quinze  à vingt  jours,  meme  sans  traitement  énergique. 

Les  phénomènes  fébriles  et  les  troubles  fonctionnels  sont  plus  prononcés,  et 
•répanchement,  plus  abondant,  peut  envahir  toute  la  hauteur  du  coté  affecté, 
mais  sans  que  le  malade  paraisse  gravement  atteint  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  3“  Enfin  les  phénomènes  généraux  et  surtout  les  troubles  fonctionnels 
ont  un  degré  d’intensité  qui  frappe  tout  d’abord  l’observateur,  et  qui  est  souvent 
en  rapport  avec  la  rapidité  et  l’abondance  de  l’épanchement;  la  dyspnée  surtout 
est  prononcée,  sans  être  toujours  proportionnée  à la  quantité  du  liquide  épanché 
dans  la  plèvre,  et  son  intensité  va  parfois  jusqu’à  faire  craindre  l’asphyxie  ou  la 
suffocation. 

Parmi  les  complications,  on  a signalé  principalement,  dans  les  cas  de  pleu- 
résie purulente  ou  à'empy'eme,  les  perforations  de  la  plèvre,  qui  permettent 
au  pus  de  parvenir  sous  la  peau,  où  il  détermine  des  abcès  dont  l’ouverture 
spontanée  donne  issue  au  pus,  ou  bien  vers  le  poumon,  où  l’expulsion  du 
liquide  purulent  a lieu  par  les  bronches,  ordinairement  en  abondance.  Il  se 
produit  alors  un  pneumo-thorax.  Lorsque  la  pleurésie  est  limitée,  cette  expul- 
sion pourrait  simuler  une  dilatation  des  bronches  {Voy.  p.  293). 

30  Pronostic.  — Un  fait  pronostique  très-important,  c’est  que  la  pleurésie 
aiguë  survenue  dans  le  cours  d’une  bonne  santé  est  habituellement  suivie  de 
guérison.  Celte  proposition  de  Louis,  qui  avait  constamment  vu  guérir  les  pleu- 
résies primitivement  simples,  a été  contestée  dans  ces  derniers  temps,  parce 
qu’on  a rencontré  des  faits  exceptionnels,  qui  ne  suffisent  pas  cependant  pour 
détruire  la  règle,  mais  qui  la  rendent  seulement  moins  absolue.  Ainsi  on  a vu 
des  malades  présentant  un  épanchement  abondant,  sans  symptômes  en  appa- 
rence graves,  se  trouver  dans  un  état  général  qui  paraissait  assez  satisfaisant, 
et  qui  succombaient  rapidement  à une  suffocation  ou  à une  syncope  pro- 
duite plus  ou  moins  rapidement  par  un  épanchement  excessif  (Ghomel,  Briche- 
leau,  Pidoux,  Trousseau,  Hervieux,  Vigla,  etc.).  On  a admis  dès  lors  des  pleu- 
résies primitives  à forme  latente  très-insidieuse,  qui  ne  permettraient  pas  de 
poser  en  principe  l’innocuité  absolue  de  la  maladie  chez  les  sujets  auparavant 
bien  portants. 

Ces  faits  sont  certainement  très-importants  à connaître  ; mais  leur  gravité 
serait  conjurée  si  l’on  constatait  l’imminence  de  la  terminaison  fatale,  due  aux 
progrès  latents  mais  incessants  de  l’épanchement;  car  la  thoracenthèse  offre  un 
moyen  infaillible  de  l’empêcher.  Or,  la  mensuration  cyrtomélrique  (dont  il  est 
question  plus  haut)  permet  seule  de  suivre  ces  progrès  cachés  de  l’accumulation 
du  liquide  intra-pleural,  qui  distend  les  parois  thoraciques  à l’excès,  de  ma- 
nière à en  empêcher  l’expansion  ; d’où  la  syncope  mortelle.  C’est  ce  que  je 
crois  avoir  démontré  dans  mon  Mémoire,  où  j’ai  établi  l’opportunité  de  la  Iho- 
racenthèse  et  ses  indications  précises,  en  établissant  d’après  les  faits  recueillis 
que  l’ampliation  progressive  du  thorax  s’effectuant  au-delà  des  quinze  premiers 
jours  environ,  dans  les  pleurésies  simples,  doit  faire  craindre  un  accroissement 
excessif  de  l’épanchement. 

Dans  les  pleurésies  secondaires,  le  pronostic  est  au  contraire  souvent  fatal, 
mais  non  toujours.  On  rencontre  en  effet  des  tuberculeux  qui  guérissent  de 
tileurésies  accidentelles,  traitées  ou  non  par  la  tboracenlhèse,  avec  une  grande 
facilité;  mais  la  règle  générale  de  la  gravité  des  pleurésies  secondaires  n’eu  est 
pas  moins  vraie.  J’ai  constaté  que  la  pleurésie  aiguë  secondaire  avait  une  mar- 
che ])lus  lente,  et  que,  dans  les  cas  de  guérison,  la  résolution,  annoncée  par 
la  rétrocession  tlioracique,  pouvait  u’apparaître  que  du  vingt-cinquième  au 
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Irenlicme  jour  de  la  maladie.  Ces  chiffres,  de  meme  que  le  terme  de*  quinze  à 
vingt  jours  pour  la  pleurésie  simple,  ne  sont,  bien  entendu,  qu’approximatifs; 
mais,  à mou  avis,  ils  n’en  sont  pas  moins  importants  au  milieu  du  vague  déses- 
pérant que,  sans  le  secours  du  cyrtomèlre,  présente  la  question  du  pronostic 
de  la  pleurésie,  dans  des  circonstances  plus  nombreuses  qu’on  ne  serait  d’a- 
bord disposé  à le  croire. 

II.  Pleurésie  chronique. 

Il  est  difficile  d’établir  où  finit  la  pleurésie  aiguë  et  où  commence  la  pleurésie 
chronique,  du  moins  lorsque  la  seconde  suit  la  première.  Mais  il  n’en  est  plus 
ainsi  lorsque  la  pleurésie  est  chronique  dès  le  début,  ce  qui  arrive  principale- 
ment lorsqu’elle  constitue  une  complication,  condition  la  plus  ordinaire. 

C’est  principalement  dans  le  cours  de  h j^hthisie  pulmonaire,  d’une  maladie 
du  cœur  et  dans  le  cancer  du  poumon  que  l’on  voit  survenir  la  pleurésie  chro- 
nique. J’ai  signalé  à propos  du  cancer  du  poumon,  dans  la  première  édition  de 
cet  ouvrage,  l’importance  de  la  pleurésie  chronique  avec  épanchement  qui 
complique  cette  maladie.  Aviolat,  dans  sa  thèse  si  complète  sur  le  cancer  pul- 
monaire (1801),  a insisté  aussi  sur  cette  complication. 

On  peut  dire  qu’en  général,  cà  part  l’état  fébrile  du  début  et  l’évolution  rapide 
de  la  pleurésie  aiguë,  les  mêmes  symptômes  à peu  près  se  rencontrent  dans 
celle  qui  est  chronique.  Cependant  on  a signalé  la  fièvre  hectique,  le  dépéris- 
sement, l’anasarque  et  l’oedème  du  membre  supérieur  du  côté  affecté,  comme 
caractérisant  la  pleurésie  chronique;  mais  il  faut  faire  la  part  des  affections 
graves  concomitantes  qui  sont  l’origine  de  l’épanchement  pleurétique,  et  dont 
les  syniptômes  peuvent  se  confondre  avec  ceux  dus  à la  complication  pleurale. 
C’est  surtout  ici  que  l’on  observe  les  dilatations  de  la  poitrine  les  plus  considé- 
rables, parce  quelles  se  sont  opérées  insensiblement,  les  organes  intra-thora- 
ciques  s’habituant  peu  à peu  à la  compression.  Cette  dilatation  peut  facilement 
se  reconnaître  à première  vue  du  côté  affecté;  il  est  généralement  plus  bombé 
que  l’opposé,  immobile  dans  l’inspiration,  les  espaces  intercostaux  sont  élargis 
et  quelquefois  meme  saillants.  Oulmont,  dans  son  excellente  thèse  sur  la  pleu- 
résie chronique,  a signalé  le  développement  du  côté  droit  de  l’abdomen  par 
suite  du  refoulement  du  foie  dans  certaines  pleurésies  du  côté  droit.  Lors- 
qu elles  siègent  à gauche,  elles  peuvent  refouler  tellement  le  cœur  à droite 
qu  on  croirait  à une  transposition  des  organes.  On  peut  aussi  observer  des  faits 
de  ce  genre  dans  des  pleurésies  aiguës.  Une  cause  de  méprise  plus  rare  est  la 
transmission,  à travers  un  épanchement  chronique  considérable,  de  râles  pul- 
monaires, se  produisant  dans  un  point  parfois  très-éloigné  des  organes  delà 
respiration  {Chome\ , Pathologie  générale),  râles  que  l’on  serait  porté  â 
croire  transmis  par  une  tumeur  solide.  Teut-être  y a-t-il  en  pareil  cas  des 
adhérences  du  poumon  aux  points  thoraciques,  comme  je  l’ai  signalé  pour  cer- 
taines pleurésies  aiguës  (p.  841). 

C est  encore  principalement  dans  la  pleurésie  chronique  que  se  produisent 
les  perforations  pleuro-cutanées  (abcès)  ou  pleuro-pulmonaires  dont  il  a été 
question  a pro})os  de  la  pleurésie  aiguë,  et  qui  sont  fréquemment  suivies  de 
guérison.  L’abcès  sous-cutané  qui  se  produit  dans  le  premier  cas  peut  former 
une  saillie  considérable  sans  s’ouvrir  de  lui-même;  il  offre  quelquefois  une 
teinte  violacée  et  des  pulsations  (Stokes),  qui  le  feraient  prendre  pour  un  ané- 
vrysme si,  comme  dans  le  fait  remarquable  rapporté  par  Aran  {Soc.  des  hôpit.. 
Juin  1858),  il  n’y  avait  en  iiiêine  temps  retrait  de  la  tumeur  extérieure  dans 
1 inspiration,  et  saillie  dans  l’expiration,  ce  qui  démontrait  sa  communication 
avec  l’intérieur  de  la  poitrine.  Graves  etlleyfelder  ont  aussi  publié  des  exemples 
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analogues  d’empyème  pulsatile.  Dans  le  fait  crHeyfelder,  répanchement  puru- 
lent était  enkyslé  tout  près  du  sternum,  entre  la  deuxiè.me  et  la  troisième  côtes 
droites,  et  ses  pulsations  étaient  dues  au  voisinage  du  cœur. 

E.  Barthez  a signalé  la  possibilité  de  confondre  la  pleurésie  chronique  avec 
une  iunilration  tuberculeuse  complète  d’un  poumon  chez  l’enfant  [Soc.  des 
hôpit.,nvàï  1857);  la  thoracenthèse  fut  heureusement  retardée  dans  le  fait 
qu’il  a cité.  J’ai  moi-même  observé  un  fait  semblable  à l’hôpital  Saint-Antoine, 
chez  un  homme  qui  mourut  subitement,  et  qui  m’avait  offert  pendant  la  vie  une 
matité  absolue  avec  absence  presque  complète  du  bruit  respiratoire  de  tout  un 
côté  de  la  poitrine,  ce  qui  m’avait  fait  croire  aussi  à un  vaste  épanchement 
pleurétique.  — Mais  l’erreur  la  plus  fréquemment  commise  est  celle  qui  fait 
prendre  des  tumeurs  intra-thoraciques  pour  des  épanchements  pleurétiques 
chroniques.  Moutard-Martin  et  Oulmont  en  ont  cité  de  remarquables  exemples 
à la  Société  des  hôpitaux  (juillet  1850).  L’erreur  est  inévitable  dans  certains 
faits;  mais  on  peut  y échapper  lorsque  la  ligne  de  niveau  de  la  matité  des  tu- 
meurs, au  lieu  de  s’incurver  en  avant  comme  je  l’ai  rappelé  précédemment  pour 
la  pleurésie,  est  horizontale  d’arrière  en  avant  quand  le  malade  est  assis,  et  si 
elle  ne  change  pas  dans  le  décubitus  {Voy.  Tumeurs). 

On  pourrait  aussi  confondre  la  pleurésie  chronique  double  avec  Thydro- 
thorax.  Mais  dans  l’hydro-thorax,  les  phénomènes  initiaux  de  la  pleurésie  font 
défaut,  en  même  temps  qu’il  existe  ordinairement  des  épanchements  dans  d’au- 
tres séreuses  que  les  plèvres,  et  Tune  des  affections  sous  l’influence  desquelles 
se  développe  I’anasarque. 

La  mort  est  la  terminaison  fréquente  de  la  pleurésie  chronique  abandonnée 
à elle-même,  et  si  elle  est  secondaire.  Lorsque  la  guérison  a lieu,  on  peut  la 
voir  s’accompagner  de  ces  rétrécissements  considérables  du  côté  alfecté,  qui 
ont  été  décrits  par  Laennec,  et  qui  vont  jusqu’à  produire  une  véritable  diffor- 
mité, en  abaissant  l’épaule  et  en  faisant  incurver  latéralement  le  rachis  du 
même  côté.  Walshe  a fait  remarquer  avec  raison  qu’il  ne  fallait  pas  confondre 
le  rétrécissement  de  la  pleurésie  avec  celui  qui  s’etîectue  au  niveau  du  cancer 
pulmonaire.  Dans  un  des  faits  du  cancer  du  poumon  que  j’ai  observés,  il  y avait 
à la  fois  dépression  sous-claviculaire  au  niveau  de  la  tumeur,  et  épanchement 
pleurétique  assez  abondant  inférieurement.  La  réunion  de  ces  deux  signes 
pourrait  être  considérée  comme  pathognomonique. 

PLEURODYNIE.  — Le  rhumatisme  musculaire  des  parois  thoraciques 
ainsi  désigné  se  distingue  des  autres  douleurs  superficielles  de  la  poitrine  par 
son  aggravation  marquée  ou  son  apparition  au  moment  de  l’inspiration,  à la 
pression  des  muscles  atteints  (ordinairement  les  intercostaux)  sans  foyers  dou- 
loureux bien  déterminés,  et  par  l’absence  des  signes  d’une  alTection  intra-tho- 
racique  s’accompagnant  de  douleurs  analogues,  comme  la  congestion  pulmo- 
naire, la  pneumonie,  la  pleurésie  {Voy.  Congestion  pulmonaire,  et  Rhuma- 
tisme musculaire) . 

PLEUROPNEUMONIE.  — Voy.  Pneumonie. 

PLEUROSTHOTONOS.  — Voy.  Tétanos. 

PLÈVRES.  — Ces  meinbranes  séreuses,  qui  enveloppent  les  deux  pou- 
mons et  qui  sont  en  rapport  avec  les  parois  thoraciiiues  et  le  diaphragme  dans 
presque  toute  leur  étendue,  sont  atteintes  d’alTections  diverses:  rarement  d’ôé- 
morrhagie  {Voy.  p.  4*.)3),  très-fréquemment  de  uleurésie  avec  épanchement, 
de  l'NEUMO-TiioRAX,  (V hydro-Hiovax^  de  cancer,  ipii  coïncide  toujours  avec 
celui  du  poumon,  cl  de  tumeurs  ou  dégénérescences  diverses  {Voy.  ces  ditfé- 
renls  articles). 
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PLIQUE.  — Voy.  Tricïioma. 

PLOMB.  — Voy.  Intoxication  saturnine. 

PNEUMATOCÈLE  (du  crâne).  — Ce  nom  a été  donné  par  Thomas  (Arch. 
de  méd.^  1860,  t.  VII)  à une  tumeur  gazeuse  &e  la  région  crânienne,  produite 
par  la  perforation  de  la  lame  externe  des  cellules  mastoïdiennes,  ou  des  sinus 
frontaux.  Observée  par  Lecat(n41),  Lloyd  (1779),  Pinet  (1833),  Jarjavay  (1852), 
Balassa  (1854),  cette  alTection  fut  décrite  pour  la  première  fois  par  Costes  (de 
Bordeaux)  qui  limita  son  sujet  aux  tumeurs  dues  aux  lésions  de  l’apophyse 
mastoïde. 

Cette  affection  débute  par  le  soulèvement  des  parties  molles  soit  à la  région 
frontale,  soit  à la  région  mastoïdienne,  d’où  la  tumeur  peut  s’étendre  à toute 
l’étendue  du  crâne.  Elle  est  élastique,  sonore  à la  percussion,  réductible  par  la 
pression  avec  un  bruit  de  sifllement  perçu  par  le  malade  comme  par  l’obser- 
vateur auscultant  la  région  mastoïdienne,  et  pouvant  s’accompagner  d’un 
étourdissement  ou  de  suffocation  (Jarjavay).  Cette  pneumatocèle  augmente  lente- 
tement  et  met  plusieurs  mois  à envahir  tout  le  crâne;  elle  a été  observée  chez 
l’adulte  (de  16  ans  à 57)  et  paraît  due  à l’atrophie  de  la  paroi  externe  des  cel- 
lules mastoïdiennes  ou  des  sinus  frontaux  (Thomas).  Ces  caractères  suffisent 
pour  faire  reconnaître  facilement  cette  affection,  qui  est  de  nature  bénigne. 

PNEUMATOSES.  — J’ai  traité  aux  mots  Emphysème  sous-cutané.  Météo- 
risme, Tympanite,  Pneumo-thorax,  des  principales  affections  de  ce  genre.  Les 
signes  généraux  des  pneumatoses  sont  l’augmentation  de  volume  des  parties  at- 
teintes, la  sonorité  claire,  dite  tympanique,  qu’elles  rendent  à la  percussion,  et 
divers  phénomènes  de  compression  des  organes  limitrophes.  Le  pneumo-péri- 
carde  est  un  état  pathologique  exceptionnel  qui  s’annoncerait  par  un  bruit  de 
flot  ou  de  clapotement  à chaque  impulsion  du  cœur  (Bricheteau). 

PNEUMO-GASTRIQUES  (Nerfs).  — Ces  nerfs,  desquels  dépendent  en 
grande  partie  les  fonctions  du  pharynx , du  larynx,  des  poumons,  du  cœur,  de 
l’estomac,  ont  des  anastomoses  avec  le  spinal  et  le  grand  sympathique  qui  ren- 
dent moins  nets  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  doivent  leur  être 
rapportés.  Cependant  l’aphonie 
est  manifestement  produite  par  le 
tiraillement  ou  la  compression 
du  nerf  récurrent,  dus  à des  tu- 
meurs du  médiastin,  et  particu- 
lièrement à des  anévrysmes  de 
l’aorte.  Une  dyspnée  pouvant  al- 
ler jusqu’à  la  suffocation  et  même 
l’asphyxie  est  produite  par  la  sec- 
tion de  ces  nerfs;  elle  résulte 
aussi  de  la  compression  du  pneu- 
mo-gastrique,  à laquelle  on  a 
attribué  encore  l’engouement 
pulmonaire  et  l’accumulation  de 
mucosités  bronchiques. 

Comme  l’a  fait  Jaccoud  pour 
un  malade  dont  il  a rapporté  l’in- 
téressante observation médicale^  p.  400),  on  pourrait  diagnostiquer  une 
affection  des  pneumo-gastriques,  lorsqu’il  survient  successivement  des  vomisse- 
ments persistants,  puis  la  raucité  de  la  voix  et  un  essoufflement  des  plus  pénibles. 

WoiLLEz.  — Dict.  de  Diag.  2®  édit.  54 


J'ig.'iO'i.  — Atropliie  scléreuse  des  fibres  nerveuses  (Jaccoud). 
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La  mort  étant  survenue,  il  trouva  dans  les  poumons  l’infiltration  séro-sanguinolente 
générale  et  l’emphysème  qui  ont  été  signalés  à la  suite  delà  section  expérimentale 
des  nerfs  vagues.  De  plus,  au  lieu  de  la  compression  de  ces  nerfs,  à laquelle  il 
avait  cru  pendant  la  vie,  il  constata,  dans  l’un  et  l’autre  nerf  pneumo-gastriques, 
une  dégénérescence  atrophique  des  fibres  nerveuses,  c’est-à-dire  une  transfor- 
mation graisseuse  avec  prolifération  conjonctive  (atrophie  scléreuse),  très-bien 
représentée  par  la  figure  202. 

Pinel  neveu  a signalé  à l’Académie  de  médecine  (mars  1860)  la  compression 
des  pneumo-gastriques  à la  région  cervicale  comme  devant  être  utilisée  dans 
le  diagnostic  des  maladies  thoraciques.  Mais  ses  propositions  n’ont  pas  encore 
été  vérifiées. 

PNEUMONIE.  — Cette  affection  est  une  de  celles  que  l’on  rencontre  le 
plus  fréquemment  dans  la  pratique;  aussi  a-t-elle  été  l’objet  de  travaux  nom- 
breux, parmi  lesquels  se  distingue  l’importante  monographie  de  Grisolle  {Traité 
delà  pneumonie.,  2®  édit.,  1864). 

Mais  en  dehors  de  cette  publication,  la  pneumonie  a été  l’objet  de  nombreux 
travaux  de  Barthez,  Rilliet,  Charcot,  Vulpian,  Béhier  et  de  beaucoup  d’autres  ob- 
servateurs, qui  ont  publié  des  Mémoires  plus  ou  moins  importants  sur  différents 
points  de  l’histoire  clinique  de  la  pneumonie.  Moi-même  j’en  ai  fait  l’objet  de 
recherches  dont  je  rappellerai  seulement  quelques  particularités,  et  qui  feront 
prochainement  l’objet  d’une  publication  spéciale  {Clinique  des  maladies  aiguës 
des  organes  respiratoires,  1870). 

La  pneumonie  a été  divisée  en  aiguë  et  chronique.  Mais  je  n’ai  à m’occuper 
que  de  la  première.  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  chronique,  en  effet,  est  im- 
possible pendant  la  vie,  ainsi  que  cela  ressort  des  recherches  de  Charcot  {De  la 
Pneumonie  chronique,  Thèse  d’agrég.,  1860). 

1“  Éléments  du  diagnostic,  — La  pneumonie  franche  est  caractérisée  loca- 
lement par  les  symptômes  suivants  : dowZettr  sous-mammaire  augmentant  par  la 
toux,  l’inspiration  et  les  mouvements  de  la  poitrine;  accélération  de  la  respi- 
ration et  dyspnée  variable,  parfois  avec  sentiment  de  constriction  thoracique  ; 
toux  suivie  bientôt  de  crachats  visqueux,  demi-transparents,  parfois  finement 
aérés,  très-adhérents,  mélangés  intimement  à du  sang  qui  leur  donne  une  cou- 
leur franchement  rowgfc,  ou  une  teinte  variable  de  brique  pilée,  de  rouille,  de 
safran,  de  sucre  d’orge,  ou  jaune  citron,  parfois  verte,  ou  couleur  jus  de 
pruneaux,  en  quantité  très-variable  ; ils  sont  plus  ou  moins  homogènes  ou  mé- 
langés à un  liquide  comme  salivaire.  A une  époque  variable  à partir  des  pre- 
miers symptômes,  mais  assez  rapidement,  la  percussion  fournit  ordinairement 
au  niveau  de  la  lésion  une  submatité  obscure,  puis  une  matité  plus  ou  moins 
complète  avec  diminution  de  l’élasticité  sous  le  doigt,  et  l’auscultation  fait  en- 
tendre un  bruit  respiratoire,  tantôt  faible,  ou  même  nul,  tantôt  exagéré  d’inten- 
sité, et  bientôt  un  râle  crépitant  ordinairement  très-menu,  à bulles  égales,  en- 
tendu à la  fin  de  l’inspiration,  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre,  en  arrière,  avec 
le  bruit  de  déplissement  des  vésicules,  lorsque  les  sujets  sont  restés  longtemps 
couchés  sur  le  dos;  puis  une  respiration  ou  souffle  bronchique,  d’abord 
dans  l’expiration  (Jakson),  puis  dans  les  deux  temps  respiratoires;  ce  souffle,  qui 
remplace  le  râle  crépitant  ou  coïncide  avec  lui,  a un  timbre  métallique  souvent 
très-prononcé,  et  qui  donne  parfois  à la  bronchophonie  qui  l’accompagne  un 
caractère  soufflant  tout  particulier.  Ces  signes  deviennent  souvent  plus  mani- 
festes après  la  toux,  ou  n’apparaissent  qu’oprès  elle.  Les  vibrations  thoraci- 
ques sont  augmentées.  — En  même  temps  il  existe  des  symptômes  généraux 
plus  ou  moins  graves  : face  animée  avec  coloration  des  pommettes,  fréquence  et 
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ampleur  du  pouls,  chaleur  générale,  anorexie  avec  enduit  épais  de  la  langue, 
soif,  céphalalgie,  insomnie,  agitation,  parfois  délire  et  coma.  Ces  symptômes  gé- 
néraux ou  locaux  diminuent  après  quelques  jours  si  la  pneumonie,  dont  la  du- 
rée ordinaire  est  de  sept  à vingt  jours,  doit  se  terminer  favorablement;  les  symp- 
tômes généraux  s’aggravent  au  contraire,  et  la  face  devient  pâle,  livide,  si  la 
pneumonie  se  termine  par  la  mort. 

2®  Inductions  diagnostiques. — Cet  exposé  sommaire  des  principaux  signes 
de  la  maladie  n’est  pas,  malheureusement  pour  le  diagnostic,  applicable  à tous 
les  faits,  car  il  n’est  pas  un  seul  des  phénomènes  locaux  qui  ne  puisse  manquer 
ou  se  renconlrer  dans  une  autre  maladie. 

Le  râle  crépitant,  considéré  par  Laennec  comme  propre  â la  pneumonie,  aune 
signification  bien  autrement  étendue  et  que  tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  : 
la  congestion  pulmonaire  dans  certains  cas,  l’hémoptysie,  certaines  bronchites 
capillaires,  la  tuberculisation  du  poumon  à la  période  de  ramollissement,  sont 
les  conditions  variées  dans  lesquelles  ce  râle  se  retrouve,  sans  compter  qu’il  peut 
être  confondu  quelquefois  avec  certains  bruits  de  frottement  pleuraux.  Le  souffle 
bronchique  et  la  bronchophonie  se  rencontrent  aussi  dans  plusieurs  autres  aflec- 
tions  (Voy.  Râles  et  Bronchiques  [Phénomènes).  — La  malité  a également 
une  signification  très-multiple,  et  d’ailleurs  elle  peut  manquer. 

La  percussion  peut  même,  lorsque  la  matité  fait  défaut,  fournir  un  signe  lo- 
cal tout  contraire  : du  tympanisme.  Ce  signe,  indiqué  par  Skoda  dans  les  cas 
d’engorgement  pulmonaire,  me  paraît  incontestable  comme  signe  du  début  et  de  la 
résolution  de  la  pneumonie;  c’est  un  fait  que  j’ai  plusieurs  fois  constaté,  et  qui, 
sans  être  constant,  a une  certaine  fréquence;  on  pourra  s’en  assurer  si  l’on  ne 
se  contente  pas  de  rechercher  simplement  s’il  y a ou  non  matité.  Plusieurs  ob- 
servateurs, entre  autres  Hayden,  de  Dublin  {Dublin  Quart.  Journ.,  1866),  ont 
reconnu  et  étudié  ce  signe  dans  la  pneumonie.  Il  doit  être  admis  aussi  que  le 
son,  au  lieu  d’être  tympanique  sous  la  clavicule  quand  la  pneumonie  siège  plus 
bas  dans  le  poumon,  ou  au  sommet  en  arrière,  comme  je  l’ai  observé,  peut  avoir 
le  timbre  de  pot  fêlé.  J’ai  publié  sur  ces  deux  signes  des  faits  qui  en  sont  des 
preuves  positives  (Leçons  clin..  Gaz.  des  hôpit.y  1864,  n°®  90  et  91). 

En  définitive,  en  considérant  les  signes  isolément,  on  n’en  trouve  qu’un  seul 
qui  soit  palhognomonique  : ce  sont  les  crachats  dits  pneumoniques  dont  il 
a été  question  plus  haut.  Seulement  c’est  un  signe  qui  peut  faire  défaut  comme 
tous  les  autres,  et  son  absence  ne  prouve  pas  que  la  pneumonie  n’existe  pas.  La 
fièvre  elle- même  est  variable,  mais  dans  des  conditions  qui  seront  rappelées 
tout  â 1 heure,  et  en  dehors  de  la  chaleur  fébrile. 

C’est  surtout  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  chez  le  vieillard  et  chez  l’enfant, 
que  l’on  rencontre  les  variations  les  plus  notables  dans  les  symptômes.  Hour- 
mann  et  Dechambre  {Arch.  de  méd.),  Charcot  {Leçons  sur  les  mal.  des  vieil- 
lards, 1867),  Béhier  {Confér.  de  clin,  méd.,  1864),  ainsi  que  Barthez  et  Rilliet, 
dans  leur  excellent  traité  des  maladies  de  l’enfance,  ont  particulièrement  fait  res- 
sortir cette  insuffisance  et  cette  variation  des  symptômes. 

Chez  l’enfant,  la  respiration  est  plus  accélérée,  sans  avoir  le  caractère  suffo- 
cant; V expectoration  {surioul  rouillée)  est  rare  avant  l’âge  de  cinq  ans;  la 
fièvre  est  intense  et  proportionnée  à la  dyspnée,  la  pouls  ne  bat  jamais  au-des- 
sous de  120,  la  peau  est  très-chaude,  quelquefois  si  injectée  qu’on  a pu  croire  à 
une  fièvre  éruptive;  souvent  il  y a au  début  des  symptômes  cérébraux,  des  vo- 
missements,  de  la  diarrhée;  à l’auscultation,  le  râle  crépitant  peut  être  rem- 
placé par  le  sou s-cr épilant,  et  le  souffle  vient  très  vite;  il  est  même  le  plus  sou- 
vent le  premier  symptôme  constaté. 
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Chez  le  vieillard,  le  iacies  est  parfois  caractéristique  : teint  plombé,  regard 
terne,  indilîérence,  ailes  du  nez  mobiles,  etc.  Assez  souvent  la  douleur  manque, 
la  toux  est  peu  accusée,  les  crachats  caractéristiques  font  défaut  (dans  le  tiers 

des  cas),  de  même  que  la  matité;  le  râle 
sous-crépitant  remplace  le  crépitant;  le 
souffle,  comme  chez  l’enfant,  semble  par- 
fois être  le  premier  signe,  mais  il  peut 
aussi  manquer.  La  fièvre  est  également 
le  premier  signe  de  la  pneumonie  chez 
beaucoup  de  vieillards  ; et  telle  est  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  dans  la  vieil- 
lesse, que  l’invasion  seule  d’un  état  fé- 
brile dont  la  cause  paraît  obcure  doit  être 
rapportée  à une  pneumonie.  J’ai  vu  en 
pareille  circonstance  un  son  tympanique 
localisé  dans  un  point  de  la  poitrine  ré- 
véler le  siège  de  la  maladie  caractérisée 
plus  tard,  dans  le  même  point,  par  la  ma- 
tité et  les  autres  signes  caractéristiques. 

Rien  de  plus  variable  d’ailleurs  que 
les  qualités  du  pouls , qui  devient  plus 
fréquent  le  soir,  sans  chaleur  consi- 
dérable à la  peau;  la  langue  est  souvent 
sèche, noirâtre,  fendillée,  etrdans  le  tiers 
des  cas  il  survient  des  accidents  cé- 
rébraux (délire,  assoupissement,  accidents  apoplectiformes.  — Parmi  les  signes 
généraux,  il  en  est  un  qui  a été  étudié,  dans  les  derniers  temps,  et  auquel  on  a 
attaché  une  grande  importance  : je  veux  parler  de  la  chaleur  fébrile  constatée  à 

Jours  3 4 5 fi  7 8 9 


l'  iy . 20i,  — Piioiimonio  loluiire  riiez  un  enfant  de  3 ans.  Guérison  (Charcot,  d’aiirès  Ziemssen). 

l’aide  du  tbermomètre.  Le  professeur  G.  Sée  {Bidl.  de  Thérapeut.,  février  1809) 
a bien  résumé  les  données  qui  en  résultent,  et  qu’il  a représentées  dans  la 
ligure  203,  que  nous  lui  empruntons.  La  température  monte  rapidement  d’abord 
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à 39,5  le  premier  jour,  puis,  le  lendemain,  à dO  dci^résaii  plus;  et  ce  n’est  que 
le  deuxième  ou  ïe  troisième  jour  que  le  maximun  40,5  ou  41  est  atteint.  La 
lièvre,  ainsi  accusée,  se  mainlient  trois  à six  jours,  le  plateau  de  la  courbe 


Fig.  20b.  — Pneumonie  lobaire  chez  un  homme  de  38  ans.  Guci;ison  (Wunderlich,  cite 

par  Aitkcn). 

Ihermomélrique  se  montre  ‘invariable,  et  il  n’y  a que  peu  de  dilïérence  entre 
la  température  du  soir^et  celle  du  matin,  moins  meme  qu’à  l’élat  normal. 
Vers  le  septième  ou  huitième  jour  survient  la  défervescence,  marquée  par  une 
chute  assez  brusque  du  thermomètre  (Vo^.  Thermométrie).  La  constatation  ther- 
moniétriquede  la  lempéraliirc  démontre  qu’il  en  est  de  meme  chez  le  vieillard 
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Fig.  206.  — Pneumonie  lobaire  chez  une  femme  de  75  ans.  Guérison  (Cliarcot). 


que  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  pour  la  pneumonie  lohaire,  ainsi  que  le  mon- 
trent les  figures  204,  205  et  206  que  j’emprunte  à Charcot  (Leçon  clin,  sur  les 
rnalacl.  des  vieillards,  1867). 
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Des  données  diagnostiques  d’un  autre  genre,  mais  que  le  praticien  n’utilise 
guère  au  lit  du  malade  comme  les  précédentes,  parce  que  leur  valeur  diagnostique 
est  très-secondaire,  sont  celles  que  Beale  a trouvées  dans  l’urine  des  pneumoni- 
ques et  dans  leurs  crachats.  Il  y a absence  totale  de  chlorure  de  sodium  dans 
l'urine  au  moment  de  l’ hépatisation,  tandis  que,  dans  les  crachats,  il  y a une  plus 
grande  quantité  de  ce  chlorure  que  dans  le  mucus  pulmonaire  sain.  Cela  tien- 
drait cà  ce  que  le  chlorure  de  sodium  se  porte  vers  le  poumon  enflammé.  Quand 
survient  la  résolution  de  la  pneumonie,  tout  le  chlorure  retenu  dans  le  poumon 
est  réabsorbé  et  reparaît  dans  l’iirine  comme  à l’ordinaire  {De  l'Urine^  etc., 
trad.  par  A.  Ollivier  et  G.  Bergeron,  1865).  Le  docteur  Monti  a trouvé  que  la  di- 
minution des  chlorures  de  l’urine  pendant  l’hépatisation  coïncidait  avec  une 
plus  grande  abondance  de  l’urée,  de  l’acide  urique  et  des  urates,  et  parfois  avec 
l’albuminurie,  comme  Beale  l’avait  aussi  constaté  (Gazz.  med.  Italiana^  1866). 

En  ne  considérant  que  la  variété  des  symptômes,  on  voit  combien  il  peut  y 
avoir  de  difficultés  à diagnostiquer  la  pneumomie.  C’est  ce  qui  arrive  non-seu- 
lement chez  les  enfants  et  les  vieillards,  mais  aussi  chez  l’adulte  lorsque  la  pneu- 
monie est  secondaire.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  l’absence  de  certains 
signes  peu  n’êlre  qu’apparente.  Tel  est,  par  exemple,  le  râle  crépitant,  qui  ne 
se  montre  parfois  que  dans  les  inspirations  profondes  ou  après  la  toux  ; il  en  est 
de  même  du  souffle  bronchique. 

L’enchaînement  ou  l’évolution  des  symptômes,  la  marche  de  la  pneumonie 
en  un  mot,  vient  encore  en  aide  au  diagnostic,  lorsque  les  symptômes  se  suc- 
cèdent à peu  près  dans  l’ordre  que  j’ai  indiqué  en  commençant.  Tantôt  le  début 
a lieu  par  les  symptômes  généraux  et  locaux  (fièvre  péripneumonique),  et  tantôt 
par  les  phénomènes  locaux.  On  a discuté  la  question  de  savoir  quel  est  le  signe 
initial  de  la  pneumonie.  Grisolle  avait  indiqué  la  faiblesse  du  bruit  i cspiratoire; 
Stokes  avait  au  contraire  signalé  la  respiration  puérile.  Waters,  de  Liver- 
pool,  a soutenu  en  1866  {The  Lancet)  \'o\Vmion  de  Stokes,  qui  est  vraie 
comme  celle  de  Grisolle.  Je  crois  avoir  mis  hors  de  doute,  en  effet,  que  ces  mo- 
difications du  bruit  respiratoire  du  début  sont  des  signes  de  la  congestion  ini- 
tiale de  la  pneumonie,  signes  en  réalité  nombreux  et  variés,  et  qui  peuvent  s’ob- 
server pendant  quelques  heures  jusqu’à  plusieurs  jours,  avant  que  les  signes 
évidents  de  la  pneumonie  se  déclarent  (Eoy.  Arch  de  méd.,  1866,  t.  YIII). 

Il  peut  arriver,  comme  pour  la  pleurésie,  que  les  signes  locaux  persistent 
assez  longtemps  au  même  degré  sans  quel’on  sache  si  lalésion  locale  augmente  ou 
diminue.  Or,  la  mensuration  cyrtométrique  permet  ici  encore  de  lever  les  doutes 
en  faisant  constater,  du  jour  au  lendemain,  soit  l’ampliation  thoracique  corres- 
])ondant  aux  progrès  latents  de  la  lésion,  soit  la  rétrocession  liée  à sa  résolution. 
J’aidéjà  fait  remarquer(yoy.  Mensuration)  que  l’ampliation  et  la  rétrocession  de 
la  poitrine  étaienthabituellement  généralisées  aux  deux  côtés  de  la  poitrine,  mal- 
gré la  localisation  de  la  maladie  d’un  seul  côté,  et  que  l’on  ne  pouvait  trouver 
le  côté  affecté  se  dilatant  seul  que  dans  le  cours  de  la  dilatation  générale. 

Il  est  indispensable,  dans  le  diagnostic  de  la  pneumonie,  de  tenir  compte  de 
son  origine  et  de  ne  pas  oublier  qu’elle  est  primitive  ou  secondaire. 

Il  faut  savoir  que  la  pneumonie  primitive  aiguë  est  de  tous  les  âges,  affecte 
plutôt  les  hommes  que  les  femmes,  surtout  ceux  soumis  à des  fatigues  ou  à des 
travaux  excessifs  et  à une  mauvaise  hygiène;  qu’elle  sévit  dans  tous  les  climats, 
mais  en  particulier  dans  ceux  du  Nord,  et  qu’elle  se  montre  de  préférence  au 
printemps.  Suivant  0.  Saint-Vel,  la  pneumonie  est  peu  fréquente  aux  Antilles, 
et  il  n’a  jamais  eu  occasion  d’y  observer  la  pneumonie  franche  {Malad.  inter- 
trop.y  1868).  Dans  nos  contrées,  elle  est  parfois  provoquée  par  une  violence 
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extérieure,  assez  fréquenimeut  par  l’action  prolongée  du  froid  lorsque  le  corps 
est  échauffé,  et  elle  est  sujette  à récidiver  chez  le  même  sujet.  — Les  pneumo- 
nies secondaires  se  montrent  principalement  dans  l’enfance  et  la  vieillesse,  le 
plus  souvent  avec  les  allures  insolites  que  j’ai  rappelées  plus  haut.  Elles  olfrenl 
comme  condition  spéciale  de  se  montrer  dans  le  cours  d’une  maladie  aiguë  ou 
chronique  préexistante.  Ces  maladies  sont  : dans  l’enfance  (où  la  maladie  affecte 
principalement  la  forme  bronchopneumonique),  la  bronchite  aiguë,  la  coquelu- 
che, le  croup,  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives;  chez  le  vieillard,  toutes 
les  alfections  qui  nécessitent  un  long  séjour  ,au  lit  et  surtout  les  affections  para- 
lytiques; chez  l’adulte,  la  fièvre  typhoïde,  les  affections  éruptives  graves,  la 
phthisie,  l’emphysème  pulmonaire,  la  morve  aiguë,  la  variole,  la  fièvre  puerpé- 
rale, etc.,  et  en  général,  aux  différents  âges,  toutes  les  affections  fébriles  graves, 
comme  les  bronchites  capillaires  étendues  et  principalement  celles  qui  sont 
épidémiques  (grippes),  enfin  tous  les  états  chroniques  ou  les  cachexies  qui  allè- 
rent profondément  la  constitution. 

Les  variations  nombreuses  que  présente  la  symptomatologie  de  la  pneumonie 
font  qu’elle  est  facilement  confondue  avec  d’autres  maladies  thoraciques,  prin- 
cipalement chez  l’enfant  et  le  vieillard. 

On  a vu  certaines  pneumonies  n’offrir  pour  symptômes  locaux  que  la  matité 
et  l’absence  du  bruit  respiratoire;  il  est  clair  que,  dans  ce  cas,  on  pourra  croire 
à une  hyperémie  simple,  à une  pleurésie  si  l’expectoration  caractéristique  de 
la  pneumonie  manque.  Ce  n’est  d’ailleurs  que  lorsque  les  crachats  sanguino- 
lents ou  jaunâtres  feront  défaut,  ainsi  que  le  râle  crépitant,  que  l’on  pourra 
hésiter  entre  ces  deux  maladies  et  la  pneumonie.  — Mais  dans  la  concjeslion 
pulmonaire  simple,  la  fièvre  tombe  peu  après  le  début,  et  s’il  existe  du  souffle 
ou  du  râle  crépitant,  ce  râle  disparaît  du  jour  au  lendemain  ; le  souffle  est  plus 
doux,  et  sans  retentissement  exagéré  de  la  voix  dans  la  plupart  des  cas.  Enfin 
les  vibrations  thoraciques  ne  sont  pas  augmentées.  — Quant  â \?i  pleurésie,  elle 
se  distingue  de  la  pneumonie  par  des  caractères  assez  tranchés  : par  la  matité 
plus  absolue  qu’elle  produit;  par  un  souffle  ordinairement  très-doux,  occupant 
de  préférence  les  parties  supérieures  de  la  matité,  tandis  que,  dans  la  pneu- 
monie, on  le  constate  à son  centre;  par  l’existence  de  l’égophonie,  et  surtout  par 
la  diminution  des  vibrations  thoraciques,  qui  sont  au  contraire  augmentées  dans 
la  pneumonie. 

La  bronchite  sera  facilement  confondue  avec  la  pneumonie  dite  catarrhale 
. (rappelée  plus  loin)  et  avec  les  pneumonies  insidieuses  des  enfants  et  des  vieil- 
lards dans  lesquelles  le  râle  est  sous-crépitant,  et  l’expectoration  purement 
muqueuse;  mais  dans  celle  circonstance,  le  râle  n’existera  que  d’un  côté  ou  sera 
bien  plus  prononcé  d’un  côté  que  de  l’autre,  et  les  symptômes  généraux  seront 
plus  intenses.  Chez  les  enfants,  suivant  H.  Roger,  on  éviterait  de  confondre  la 
bronchite  capillaire  et  la  pneumonie  lobulaire  en  recherchant,  avec  le  thermo- 
mètre placé  dans  l’aisselle,  le  degré  de  la  température,  qui  ne  dépasserait  pas 
38°  dans  la  bronchite,  tandis  que,  dans  la  pneumonie  lobulaire,  elle  monterait 
à 40  ou  41°.  — La  bronchite  aiguë  survenant  chez  un  sujet  atteint  de  dilata- 
tion des  bronches  pourrait  en  imposer  par  l’obscurité  localisée  du  son,  par  le 
râle  humide  coïncidant  avec  une  respiration  soufflante;  mais  ici  l’étal  général 
serait  loin  de  répondre  à l’existence  d’une  pneumonie,  de  même  que  l’absence 
de  la  douleur  de  côté,  et  de  crachats  caractéristiques,  en  même  temps  que  l’on 
constaterait  l’abondance  habituelle  antérieure  d’une  expectoration  muqueuse 
ou  muco-purulenle.  — Une  respiration  soufflante  et  un  gros  râle  peuvent  exister 
au  niveau  d’une  cavité  ayant  succédé  à une  gangrène  puhnonaire ; mais  la 
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marche  de  la  maladie  et  l’odeur  fétide  de  l’expectoration  empêcheront  facile- 
ment de  croire  à une  pneumonie. 

La  pneumonie  du  sommet,  chez  un  sujet  aflaibli,  peut  faire  croire  à h phthisie, 
par  la  toux,  par  l’expectoration  de  mucosités  sanglantes  sans  viscosité,  par  la 
matité  sous-claviculaire,  le  râle  humide  localisé,  le  souffle  et  la  voix  bronchi- 
ques, et  une  fièvre  de  moyenne  intensité;  cependant  la  marche  aiguë  de  la  mala- 
die et  la  modification  rapide  des  symptômes  éloigneront  bientôt  l’idée  d’une 
phthisie  pulmonaire,  à moins  qu’il  n’y  ait  coïncidence  des  deux  maladies,  et 
que  l’étude  attentive  des  antécédents  n’annonce  des  hémoptysies  antérieures, 
du  dépérissement,  de  la  diarrhée,  des  sueurs  nocturnes.  En  définitive,  il  ne 
sera  pas  toujours  facile  au  praticien  de  se  tirer  d’embarras  en  pareille  circon- 
stance, ainsi  que  j’en  ai  vu  des  exemples. 

Une  confusion  non  signalée,  quoique  réelle,  que  l’on  peut  commettre  encore, 
est  celle  de  la  congestion  pulmonaire  avec  la  pneumonie  {Voy.  p.  227).  — 
Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie  droite  et  de  Vhépatite,  je 
m’en  suis  occupé  à propos  de  cette  dernière  maladie  {Voy.  p.  514). 

Le  siège  de  la  lésion  est  important  à considérer  dans  le  diagnostic  de  la  pneu- 
monie. Il  est  facile  de  l’établir  par  le  siège  de  la  douleur  pour  le  côté  qui  est 
affecté,  et,  d’une  manière  plus  précise,  par  les  signes  fournis  par  la  percussion 
et  l’auscultation,  lorsqu’elle  est  franche.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  lorsque 
la  lésion  est  profonde.  Néanmoins  c’est  dans  cette  dernière  circonstance  que,  la 
pneumonie  étant  acci^sée  par  des  crachats  spéciaux,  son  siège  peut  être  révélé 
par  la  coïncidence  d’un  son  tympanique  localisé  (avec  crachats  caractéristiques), 
ou  d’un  souffle  constaté  seulement  dans  les  grandes  inspirations  ou  dans  les 
secousses  forcées  de  toux.  La  localisation  de  la  pneumonie  au  lobe  supérieur 
s’est  quelquefois  accompagnée  d’un  râle  caverneux  bien  capable  d’en  imposer, 
comme  William  Bolling  et  Fonssagrives  {Union  méd.,  1857)  l’ont  observé,  sans 
que  la  pneumonie  du  sommet  donne  lieu  d’ailleurs  à des  symptômes  fonction- 
nels ou  généraux  particuliers.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouvera  presque  toujours 
la  pneumonie  localisée  à la  base  d’un  des  poumons,  parfois  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate,  et  rarement  dans  les  deux  poumons  à la  fois  (pneumonie 
double). 

On  sait  qu’on  a assigné  trois  degrés  anatomiques  à la  lésion  pneumonique  : 
rengouement,  qui  n’est  que  la  congestion  pulmonaire,  comme  je  l’ai  démontré; 
l’hépatisation  rouge,  et  l’hépatisation  grise  (suppuration).  La  distinction  des 
deux  premiers  degrés  est  généralement  considérée  comme  assez  facile,  grâce  à 
la  suljinatité  et  à 1 al)sence  du  souffle  tubaire  dans  le  cas  d’engouement  ou  plutôt 
de  congestion,  et  à l’existence  du  souffle  avec  matité  plus  complète  dans  l’hépa- 
lisation.  Mais  combien  de  faits  dans  la  pratique  viennent  démentir  cette  distinc- 
tion classique!  J’ai  des  observations  de  pneumonie  dans  lesquelles  il  n’a  pu 
cire  constaté  que  des  signes  d’hyperémie  avec  des  crachats  pneumoniques 
caractérisliques  pour  tout  symptôme  de  la  pneumonie  elle-même.  La  distinc- 
tion est  encore  plus  difficile  entre  le  deuxième  et  le  troisième  degré  (hépatisa- 
tion rouge  et  grise),  puisque  le  seul  signe  qui  ait  été  donné  de  l’hépatisation 
grise  ou  suppurée,  les  crachats  ayant  l’aspect  du  jus  de  pruneaux,  peut  s’ob- 
server aux  trois  degrés,  selon  Grisolle.  Cependant  ils  pourront  faire  son/)comter 
l’infiltration  purulente  du  poumon,  leur  fréquence  étant  plus  grande  au  troi- 
sième degré  de  la  pneumonie  qu’aux  deux  premiers. 

La  considération  des  formes  que  présente  la  pneumonie  n’est  pas  moins  im- 
portante que  son  siège.  Le  nombre  de  ces  formes  a d’ailleurs  été  très-exagéré, 
suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se  développe  la  maladie,  selon  la  prédo- 
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miiumce  de  certains  symptômes,  de  causes  particulières,  etc.,  sans  parler  des 
distinctions  anatomiquement  établies  (Cornil,  Arch.  de  méd.^  1865).  C’est  ainsi 
que  l’on  a admis  des  pneumonies  rhumatismales ^ qui  no  dilTcrent  des  pneu- 
monies ordinaires  qu’en  ce  que  leur  invasion  a lieu  dans  le  cours  du  rhuma- 
tisme, et  des  pneumonies  dites  fibrineuses^  dans  lesquelles  il  n’y  a de  remar- 
quable que  l’abondance  des  concrétions  fibrineuses  expectorées  que  l’on  retrouve 
dans  les  crachats  de  la  plupart  des  pneumonies  à un  certain  degré.  Selon  Gubler, 
en  effet,  il  suffit  d’isoler  des  crachats  les  masses  informes  d’un  rouge  sombre  ou 
clair  ou  d’une  blancheur  opaque,  et  de  les  agiter  dans  l’eau  pure,  pour  parvenir 
cà  développer  des  ramifications  d’une  longueur  et  d’une  élégance  souvent  inatten- 
dues (Soe.  des  hôpit.,  janvier  1858).  Je  ne  m’occuperai  donc  que  des  formes 
suivantes,  qui  sont  vraiment  les  seules  utiles  à rappeler. 

a.  — La  pneumonie  franche^  inflammatoire,  est  celle  qui  fournit  les  sym- 
tômes  classiques  de  la  maladie,  et  que  j’ai  précédemment  rappelés  comme  élé- 
ments principaux  du  diagnostic. 

h.  — La  pneumonie  dite  bilieuse  se  complique  simplement  de  l’état  bilieux 
de  Stoll,  qui  existe  ici  comme  dans  beaucoup  d’autres  maladies  aiguës,  mais  qui 
ne  dépend  nullement  du  siège  de  la  pneumonie  dans  le  voisinage  du  foie,  comme 
on  l’a  pensé,  puisque  cet  état  bilieux  existe  aussi  bien  dans  les  pneumonies 
gauches  que  dans  les  pneumonies  droites. 

c.  — La  pneumonie  typhoïde  se  complique  d’un  état  typhoïde  (Voy.  ce 
mot),  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  pneumonie  qui  complique  la  fièvre 
de  ce  nom,  et  que  l’on  a vue  en  pareil  cas  se  développer  simultanément  avec 
une  pleurésie  et  une  péricardite.  La  forme  dite  typhoïde,  en  dehors  de  la  mala- 
die de  ce  nom,  présente  des  symptômes  ou  ataxiques  ou  adynamiques^  et  se 
manifeste  parfois  épidémiquement,  de  préférence  chez  les  sujets  débiles  ou 
adonnés  à des  excès  alcooliques,  et  surtout,  selon  Grisolle,  dans  les  pneumonies 
du  sommet  du  poumon  droit. 

d.  — La.  pneumonie  lohidaire,  désignée  aussi  par  les  noms  de  broncho- 
pneumonie  , pneumo- 
nie catarrhale  des  vieil- 
lards, pneumonie  j9sew- 
do-lobaire^  etc.,  est  fré- 
quente aux  deux  ex- 
trêmes de  la  vie,  et  sur- 
tout dans  la  première 
enfance.  Cette  forme  de 
pneumonie,  bien  déter- 
minée par  les  lésions 
anatomiques,  ressemble, 
au  point  de  vue  sympto- 
matique, à une  bronchite 
capillaire  grave,  parfois 
asphyxique , dans  la- 
quelle aux  râles  mu- 
queux et  sonores,  dissé- 
minés et  mobiles,  se  joi- 
gnent les  signes  sui- 
vants : du  souffle  et  plus 
rarement  du  râle  crépitant,  l’un  et  l’autre  disséminés,  mais  non  constants;  des 
symptômes  généraux  graves  et  un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense,  mais  qui 
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2ü7.  — l’noumonie  catarrhalo  cliez  un  enlant.  Guérison 
(Ziemssen). 
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est  peu  prononcée  dans  la  variété  catarrhale  (râle  sous-crépitant  humide  géné- 
ralisé, pouls  sans  fréquence  considérable).  Comme  l’a  fait  remarquer  Charcot, 
dans  la  pneumonie  franche  ou  lobaire,  il  y a dans  la  fièvre  des  rémittences 
quotidiennes  qui  s’expriment  tous  les  malins  par  une  différence  lhermométrique 

Jours  1 2 .3  i 5 G 
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Fig.  iOS.  — Pneumonie  catarrh-ile  chez  une  femme  de  83  ans.  Mort  (Charcot). 

d’un  demi-degré  en  moyenne  ; tandis  que  dans  la  pneumonie  catarrhale,  ces 
oscillations  sont  bien  plus  fortement  accusées,  se  traduisant  par  des  écarts  d’un 
degré,  d’un  degré  et  demi  et  quelquefois  davantage.  Sous  ce  rapport,  on  peut 
comparer  les  figures  207  et  208  aux  figures  204-,  205  et  206,  données  plus  haut. 

e.  — La  pneumonie  dite  latente^  observée  surtout  chez  les  vieillards,  de 
même  que  la  précédente,  est  remarquable  par  l’absence  de  tout  symptôme 
local;  la  fréquence  de  la  pneumonie  dans  un  âge  avancé  doit  toujours  faire 
soupçonner  l’existence  de  cette  affection,  si  l’on  constate  un  état  général  inso- 
lite, et  même  seulement  des  troubles  fonctionnels  légers  en  apparence  vers  les 
organes  respiratoires;  mais,  d’un  autre  côté,  il  faut  savoir  qu’on  a souvent 
admis  des  pneumonies  latentes  chez  des  sujets  non  suffisamment  explorés,  ce 
qui  démontre  l’importance  d’une  exploration  attentive  chez  le  vieillard. 

f.  — Il  faut  rapprocher  de  celte  pneumonie  latente  la  pneumon  ie  caséeuse^ 
dont  il  a été  question  â propos  de  la  phthisie  pulmonaire  (p.  831). 

fj.  — Frappés  des  erreurs  de  diagnostic  dont  ils  ont  été  témoins  â propos  des 
symptômes  cérébraux  qui,  chez  les  enfants,  masquent  si  souvent  la  pneumonie 
à son  début,  Barthez  et  Rilliel  ont  admis  une  pneumonie  cérébrale  de  l’en- 
fance, qu’ils  divisent  en  méningée  (coma  ou  délire)  et  en  éclamptique  (con- 
vulsions marquant  le  début);  mais  le  grand  intérêt  que  doit  avoir  le  praticien  â 
connaître  ces  accidents  initiaux  de  la  pneumonie  chez  l’enfant  ne  me  paraît  pas 
légitimer  suffisamment  une  forme  spéciale  de  pneumonie,  ni  surtout  la  dénomi- 
nation de  pneumonie  cérébrale  qui  lui  a été  donnée. 

h.  — On  a encore  admis  d’autres  formes  plus  rares  ou  moins  importantes  que 
les  précédentes  : la  pneumonie  hypostatiquej  forme  secondaire  ordinairement 
ultime,  qui,  lorsqu’elle  n’est  pas  une  simple  congestion,  ne  ditfère  de  la  pneu- 
monie ordinaire  que  par  l’action  d’une  cause  particulière  (le  décubitus  long- 
temps prolongé  sur  la  partie  atteinte)  et  nullement  par  ses  symptômes;  les 
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pneumonies  dites  métastatiques,  qui  n’ont  aucun  signe  positif  qui  les  révèle; 
enfin  la  pneumonie  intermittente  ou  rémittente,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  des  congestions  pulmonaires  {Voy.  p.  227),  et  qui  se  montrerait  dans  les 
contrées  à émanations  paludéennes,  et  compliquerait  les  fièvres  de  marais,  aux- 
quelles elle  ferait  prendre  un  caractère  pernicieux. 

Il  faut  être  prévenu  que  des  complications  peuvent  venir  modifier  les  signes 
de  la  pneumonie.  Ce  sont  de  simples  symptômes,  ou  de  véritables  maladies. 

Victère  est  une  complication  fréquente  de  la  pneumonie,  surtout  chez 
l’homme  adulte  âgé  de  moins  de  cinquante  ans,  et  qui  se  rencontre  plus  souvent 
(mais  non  exclusivement)  dans  les  pneumonies  droites  que  dans  celles  du  pou- 
mon gauche.  — Le  délire  est  encore  une  complication  assez  fréquente,  surtout 
chez  les  sujets  qui  ont  fait  abus  de  boissons  alcooliques  ; mais  il  est  démontré 
qu’il  ne  survient  pas  de  préférence  dans  les  pneumonies  du  sommet.  — On 
considère  trop  souvent  comme  un  signe  de  bronchite  venant  compliquer  la 
pneumonie,  en  dehors  des  points  que  celle-ci  occupe,  les  râles  sonores  persis- 
tant après  la  toux  et  qui  ne  dépendent  que  de  la  congestion  pulmonaire  conco- 
mitante. Il  ne  faut  pas  considérer  comme  des  signes  de  complication,  ainsi 
qu’on  l’a  fait,  les  signes  anomaux  de  percussion  et  d’auscultation  que  l’on  ren- 
contre fréquemment  au  niveau  du  poumon  du  côté  opposé  à la  pneumonie.  J’ai 
toujours  trouvé  dans  le  poumon  prétendu  sain  des  signes  de  congestion  pul- 
monaire, L’hyperémie  y est  donc  un  état  concomitant  habituel  de  la  pneumo- 
nie, ce  qu’il  est  facile  de  vérifier  en  se  reportant  aux  signes  de  la  congestion 
que  j’ai  rappelés  (Voy.  p.  225).  — Une  complication  remarquable  par  sa  fré- 
quence est  la  pleurésie,  dont  l’épanchement,  ordinairement  peu  abondant, 
occupe  la  partie  la  plus  déclive  du  côté  affecté,  où  le  son  est  plus  mat,  et  le 
bruit  respiratoire  nul,  tandis  que,  plus  haut,  se  constatent  le  bruit  respiratoire, 
le  râle  crépitant  et  le  souffle  à timbre  métallique,  souffle  beaucoup  plus  doux 
ordinairement  lorsqu’il  est  dû  à l’épanchement  pleurétique  un  peu  abondant. 
On  voit  quelquefois  l’épanchement  accompagné  de  symptômes  généraux  fébriles, 
prendre  un  grand  développement  â la  suite  de  la  pneumonie;  on  a ordinai- 
rement affaire  alors  à une  pleurésie  purulente.  — La  péricardite  a été 
considérée  par  beaucoup  d’auteurs  comme  compliquant  la  pneumonie  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Béhier  a étudié  cette  question  avec  soin  dans  ses  Confé- 
rences de  clinique  médicale.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  cette  complica- 
tion de  la  pneumonie  par  la  péricardite,  constatée  par  Andral,  Taylor,  Lathain, 
Oi'inerode,  a été  trouvée  dans  la  proportion  de  6 cas  sur  83  faits  de  pneumonie 
par  Leudet  (Arc/i.  de  méd.,  1862),  de  8 sur  133  par  Austin  Flint,  et  seule- 
ment de  3 péricardites  sur  114  pneumonies  dont  Béhier  lui -même  a rassemblé 
les  observations.  Il  faut  être  prévenu  que  la  péricardite  en  pareil  cas  est  fré- 
quemment latente.  — Chez  la  femme  grosse,  la  pneumonie  provoque  souvent 
y avortement . — Enfin  il  y a des  complications  plus  rares  qui  sont  : Y endo- 
cardite , les  concrétions  sanguines  du  cœur  survenant  dans  les  pneumonies 
graves,  les  concrétions  de  même  nature  dans  V artère  pulmonaire  que  j’ai 
constatées  plusieurs  fois,  la  méningite,  les  parotides,  et  les  arthrites  multiples 
simulant  une  complication  rhumatismale,  mais  dues  probablement  à des  ré- 
sorptions purulentes. 

L’existence  de  la  pneumonie  n’exclut  pas  la  possibilité  du  développement  simul- 
tané d’une  fièvre  éruptive.  Martineau  a communiqué  à la  Société  médicale  d’ob- 
servation, en  1862,  un  cas  de  scarlatine  développée  dans  lecoufs  d’une  pneumonie, 
sans  que  les  deux  maladies  fussent  modifiées  l’une  par  l’autre.  J’ai  moi-même 
rapporté  l’observation  d’un  jeune  homme  robuste,  chez  lequel  le  frisson  du 
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début  de  la  piieuiiioiiio  marqua  aussi  l’invasion  d’uuc  varioloïde,  dont  l’éruplion 
se  montra  le  troisième  jour,  révolution  des  deux  maladies  restant  indépen- 
dante et  régulière  (Leçon  clinicjue,  Gaz  des  hôp.,  1804,  p.  477). 


Fifj.  il09.  — Pneumonie  lobairc  diez  une  fcinmo  de  83  ans.  Mort  en  élévation  de  la 

température  ^Charcot). 

8"  Pronostic.  — Le  pronostic  do  la  pneumonie,  en  général  grave,  est  très-va- 
riable suivant  les  conditions  précédemment  passées  en  revue  : suivant  l'àge  et 
le  sexe,  la  maladie  étant  beaucoup  plus  grave  chez  l’enfant  et  le  vieillard;  plus 


Fvj.  910.  — Pneumonie  lobairc  chez  une  femme  de  7a  ans.  Guérison  (Charcot). 
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grave  chez  la  femme  (surtout  en  état  de  grossesse)  que  chez  riiomme;  suivant 
les  conditions  antérieures  de  santé  et  d’hygiène;  suivant  le  siège  de  la  pneumo- 
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nie,  qui  est  plus  i;rave  (puiucl  elle  est  double  que  simple,  et  au  sommet  plutôt 
qu’à  la  base,  sans  qu’on  eu  connaisse  la  cause;  suivant  sa  forme,  la  typhoïde 
élant  plus  grave;  et  eu  général  suivant  l’intensité  des  symptômes  généraux.  Il  est 
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l'Ig.  511  — Cn'^umonie  lubaire  chez  une  feinrac  de  C9  ans.  Mort  en  élévation  de  la 

température  (Charcot). 


important  de  faire  remartjuer  que  la  mort  ne  survient  pas  toujours  avec  l’éléva- 
tion la  plus  considérable  de  la  chaleur  ; car  tantôt  elle  survient  avec  le  maxi- 
mum de  la  température,  fig.  209  et  211 , et  tantôt  au  moment  de  la  défervescence, 


Fiy.  212.  — Pneiimoiiir  Inbaire  chez  une  temrne  de  75  an.^.  Mort  dans  la  dél'ervescence  (Charcot).  » 

fig.  212.  Au  moins  il  en  est  ainsi  chez  les  vieillards,  comme  Charcot  le  dé-^ 
montre  par  les  tracés  de  ces  figures.  Une  défervescence  parfois  considérable,  et 
toujours  rapide,  précède  la  convalescence,  fig,  210. 

Le  pronostic  varie  aussi  et  eidin  suivant  le  plus  ou  le  moins'de  retaihl  ajqtorlé 
au  traitement.  C’est  surtout  dans  la  province  que  cette  dernière  condition  a de 
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la  valeur;  car  on  y rencontre  des  sujets  pléthoriques  exubérants  de  santé,  et 
chez  lesquels  la  pneumonie,  franchement  inflammatoire,  prend  rapidement  une 
gravité  irrémédiable  si  un  traitement  énergique  n’est  pas  employé  dès  les  pre- 
miers jours.  Ici  l’expectation  serait  fatale,  comme  on  en  a observé  trop  d’exem- 
ples par  suite  de  Tincurie  intéressée  des  habitants  des  campagnes,  n’appelant  le 
médecin  que  pour  le  rendre  témoin  de  l’agonie  du  malade  au  sixième  ou  hui- 
tième jour  de  l’affection.  Chez  l’enfant  de  un  à deux  ans,  la  pneumonie  a beau- 
coup de  gravité,  surtout  chez  ceux  qui  ont  une  dentition  laborieuse,  parce 
qu’elle  se  complique  souvent  d’accidents  cérébraux  mortels.  Mais  chez  les  en  - 
fants  plus  âgés,  la  pneumonie  franche  ou  lobaire  est  presque  toujours  bénigne, 
ce  qui  explique  que  l’on  ait  conseillé  l’expectation  au  lieu  d’un  traitement  actif. 

Il  n’en  est  plus  de  même  à l’àge  adulte;  alors  la  gravité  de  la  pneumonie  franche 
résulte  le  plus  souvent  de  la  terminaison  de  l’inflammation  par  suppuration 
(hépatisation  grise).  Il  est  extrêmement  rare  qu’elle  se  termine  par  gangrène,  ce 
que  l’on  reconnaît  facilement  aux  signes  propres  à celte  dernière  lésion  {Voy. 
Gangrène  pulmonaire).  On  a signalé  des  morts  subites  et  imprévues  dans  des 
cas  de  pneumonies  arrivées  à l’hépatisalion  grise  chez  des  vieillards  (Huurmann 
et  Dechambre).  Le  pronostic  est  des  plus  graves  lorsque  l’expectoration  devient 
d’un  gris  sale,  ou  purulente.  Yan  Swielen  pensait  que  le  pus  passe  facilement 
des  poumons  dans  le  torrent  circulatoire  ; et  Béhier  est  très-porté  à admettre 
que  la  mort  survient  par  résorption  purulente  dans  le  troisième  degré  de  la 
pneumonie  {ouv.  cité,  p.  177). 

PNEUMO-PÉRIGARDE . — Voy.  Pneumatoses. 

PNEUMO-THORAX.  — Laennec  le  premier  a bien  fait  connaître  celte 
affection,  qui  a été  l’objet  après  lui  de  nombreux  travaux,  principalement  en 
France  et  en  Angleterre,  et  parmi  lesquels  je  citerai  ceux  de  Louis,  Saussier 
{Thèse,  184-1),  Stokes,  Hughes,  Béhier  (Con/‘ér.  de  clinique  méd.,  1864). 

Le  pneumo  thorax  existe-t-il  réellement  comme  maladie  particulière?  Jusqu’à 
ce  que  l’on  ait  rigoureusement  démontré  que  l’accumulation  d’air  ou  de  gaz  dans 
la  plèvre,  qui  le  constitue,  peut  se  produire  spontanément,  ce  qui  n’a  pas  encore 
été  fait,  on  devra  toujours  considérer  le  pneumo  thorax  comme  symptomatique 
d’une  lésion  anatomique.  Pour  mon  compte,  je  crois  avoir  démontré  que,  même 
sur  le  cadavre,  on  n’a  pas  toujours  suffisamment  cherché  cette  lésion  avant  de 
conclure  à l’existence  d’un  pneumo-lhorax  idiopathique  {Mém.  sur  la  guérison 
des  perforations  pulmonaires  d'origine  tuhercideuse  : Archives  de  méd., 
1853,  t.  II). 

Il  en  résulte  que  l’on  devrait  considérer  cet  état  pathologique  comme  un 
symptôme,  si,  de  même  que  l’anémie,  il  n’offrait  pas  un  ensemble  de  signes  par- 
ticuliers nombreux  et  bien  définis. 

1*^  Eléments  du  diagnostic.  — Ce  sont  : une  dyspnée  ordinairement  pro- 
noncée, assez  souvent  une  dilatation  visible  du  côté  affecté  avec  effacement  et 
même  saillie  des  espaces  intercostaux  et  parfois  refoulement  des  organes  voisins 
(foie,  cœur,  etc.);  à la  percussion,  un  son  exagéré  d’intensité  ou  tympanique, 
dont  le  timbre  grave  est  profond,  moelleux,  prolongé;  et  si  le  gaz,  sans  être 
très-abondant,  s’étend  en  avant  jusqu’à  la  rigole  costo-diaphragmatique  surtout  à 
droite,  le  claquement  costo-hépatique  dû  au  rapprochement  brusque  des  deux 
surfaces  légèrement  écartées  (Saussier);  à l’auscullalion,  les  bruits  ou  conson- 
nances  métalliques.  Un  autre  signe  de  la  présence  de  l’air  dans  la  plèvre,  mais 
seulement  s’il  y a en  même  temps  une  certaine  quantité  de  liquide  épanché,  ce 
qui  est  du  reste  l’ordinaire,  c’est  le  hr^dl  de  pot  ou  de  puctualion  dite  hippo- 
cratique.  Ce  bruit  se  produit  pour  le  malade  lui-même,  pour  les  assistants  ou 
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seulement  pour  le  médecin  qui  ausculte,  dans  les  mouvements  plus  ou  moins 
brusques  du  tronc,  et  surtout  par  la  succussion.  Enfin  Aran  a signalé,  dans  un 
fait  exceptionnel,  comme  une  conséquence  du  pneumo-lhorax,  un  bruit  de  choc 
du  poumon  contre  la  paroi  thoracique  perçu  par  l’auscultation  pendant  la  toux 
{Voy.  p.  188). 

Outre  ces  signes,  il  en  est  d’aulres  qui  résultent  de  la  perforation  pul- 
monaire que  l’on  rencontre  presque  constamment  comme  origine  du  pneumo- 
thorax; je  les  rappellerai  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Si  l’on  considère  isolément  les  différents 
signes  physiques  du  pneumo'-thorax,  on  constate  que  la  saillie  générale  du  côté 
affecté  avec  effacement  des  espaces  intercostaux,  le  son  tympanique  qui  se  pro- 
duit à la  percussion,  les  résonnances  amphoriques  de  la  respiration,  de  la  toux 
et  de  la  voix,  les  consonnances  métalliques,  le  bruit  de  flot  résultant  des  sim- 
ples mouvements  du  malade,  peuvent,  isolés,  faire  soupçonner  la  présence  de 
l’air  dans  la  plèvre.  Mais  la  certitude  ne  saurait  être  acquise  que  par  l’apprécia- 
tion raisonnée  de  chaque  signe  et  par  le  groupement  des  diverses  données  du 
diagnostic.  Une  seule  donnée,  le  claquement  costo -hépatique  obtenu  par  la 
percussion  au  niveau  de  la  8®  côte  droite,  et  signalé  par  Saussier  {Voy.  Cla- 
quement), serait  pathognomonique  ; mais  comme  cette  donnée  est  loin  d’être 
constante,  et  qu’il  faut  déjà  songer  au  pneumo-thorax  pour  rechercher  cet 
élément  du  diagnostic,  sa  valeur  devient  par  cela  même  secondaire. 

La  dilatation  visible  d’un  des  côtés  du  thorax  se  rencontre  dans  l’empyème, 
dans  certains  emphysèmes  et  par  le  fait  du  développement  de  tumeurs  intra- 
thoraciques, aussi  bien  que  dans  le  pneumo-thorax.  — Le  son  tympanique,  que 
Laennec  donnait  presque  comme  un  signe  pathognomonique,  puisqu’il  ne  le 
signalait,  en  dehors  du  pneumo-thorax,  que  dans  l’emphysème  pulmonaire,  a 
une  signification  beaucoup  plus  étendue  [Voy.  Tympanisme);  et,  d’un  autre  côté, 
on  doit  reconnaître  en  fait,  sans  qu’on  soit  obligé  d’admettre  la  théorie  de  Skoda 
sur  ce  point,  que  le  pneumo-thorax,  même  considérable,  peut  donner  lieu  à 
une  sonorité  plus  ou  moins  étouffée,  ce  que  Hughes  avait  aussi  constaté.  — Les 
phénomènes  amphoriques  ont  également  des  origines  multiples  que  j’ai  rap- 
pelées ailleurs  (Voy.  Amphoriques  [Phénomènes),  et  qui  démontrent  qu’it  ne 
faut  pas  trop  se  hâter  de  croire  à un  pneumo-thorax  lorsqu’on  les  constate.  — 
Les  résonnances  métalliques,  jointes  ou  non  aux  phénomènes  précédents, 
ont  au  contraire  une  signification  beaucoup  plus  précise,  puisque  en  leur  pré- 
sence il  n’y  a qu’à  opter  entre  un  pneumo-thorax  ou  une  vaste  caverne  tuber- 
culeuse. La  théorie  des  bruits  amphoro-métalliques  a été  très-discutée,  et  la 
consonnance  des  bruits  pulmonaires  ou  autres  dans  l’air  épanché,  la  perforation 
n’étant  comptée  pour  rien,  a été  examinée  aux  mots  Amphoriques  (Phénomènes) 
et  Métalliques  (Résonnances).  J’ai  donné  les  raisons  qui  empêchaient  d’adopter 
cette  théorie  trop  exclusive  de  la  consonnance,  malgré  le  talent  avec  lequel  elle 
a été  défendue.  Le  hruit  de  flot  n’a  pas  une  valeur  moindre  que  les  résonnances 
métalliques  comme  signe  de  pneumo-lhorax,  quoique  ce  bruit  anomal  ne  se 
produise  pas  seulement  dans  le  pneumo-thorax  avec  épanchement  (Voy.  Suc- 
cussion). 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  clair  que  les  symptômes  doivent  être  réunis  en  plus 
ou  moins  grand  nombre  pour  acquérir  une  signification  suffisante.  Deux  peuvent 
cependant  suffire  : ce  sont  le  refoulement  du  cœur  et  le  son  tympanique  du  côté 
opposé  au  déplacement  (Gaide,  Stokes,  Legendre),  ou  cette  même  sonorité 
coïncidant  avec  l’extinction  des  vibrations  thoraciques  (Monneret),  etc.;  mais  il 
est  habituellement  nécessaire  de  se  baser  sur. un  plus  grand  nombre  de  données 
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iion-seulemenl  actuelles,  mais  commémoratives.  Les  conditions  dans  lesquelles 
survient  le  pneumo-thorax,  les  accidents  de  l’invasion  et  leur  marche,  sont,  en 
eflét,  autant  de  données  complémentaires  très-importantes. 

D’abord  c’est  presque  constamment  dans  le  cours  d'une  phthisie  pulmonaire 
et  par  le  fait  d’une  perforation  du  poumon  au  niveau  d’une  caverne  communi- 
quant avec  les  bronches,  que  l’air  pénètre  dans  la  plèvre,  où  son  épanchement 
est  favorisé  par  les  mouvements  dilatateurs  de  la  poitrine  et  surtout  par  la  ten- 
dance au  vide  qui  existe  entre  les  feuillets  de  la  séreuse.  Dans  d’autres  cas  moins 
fréquents,  la  pré^èfh*cé'  du  fluide  aériforme  dans  la  plèvre  est  due  à un  empyème 
produisant  une  fistule  pleuro-bronchique,  ou  à la  gangrène  qui  établit  une 
communication  accidentelle  entre  la  cavité  pleurale  et  les  voies  aériennes,  ou 
qui  fait  exhaler  des  gaz  putrides  dans  la  cavité  séreuse.  Les  autres  conditions 
d’origine,  en  mettant  de  côté  les  causes  traumatiques,  et  en  particulier  cer- 
taines thoracentèses,  sont  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes.  Ce  sont  les 
perforations  dues  à un  corps  étranger  ayant  pénétré  dans  les  bronches,  à un 
noyau  apoplectique  du  poumon,  à la  rupture  de  quelques  vésicules  emphysé- 
mateuses (Stokes),  à un  cancer  ulcéré  du  poumon,  à une  tumeur  hydatique 
ouverte  à la  fois  dans  les  bronches  et  dans  la  plèvre,  à un  abcès  des  ganglions 
bronchiques,  ou  bien  à une  rupture  de  Vœsophage.  D’autres  fois  la  perfora- 
tion n’a  pas  une  affection  pulmonaire  ou  pleurale  pour  point  de  départ.  C’est 
ainsi  que  l’on  a vu  un  abcès  des  parois  thoraciques,  s’ouvrant  au  dehors  et 
dans  la  cavité  séreuse,  laisser  pénétrer  l’air  dans  la  plèvre,  et  un  cancer  ulcéré 
de  Vestomac  établir  une  communication  entre  la  cavité  de  ce  viscère  et  celle 
de  la  plèvre.  Quant  aux  pneumo-thorax  attribués  uniquement  à la  décomposi- 
tion du  liquide  contenu  dans  la  plèvre,  ils  ont  été  jusqu’à  présent  incomplète- 
ment étudiés. 

L’invasion  des  accidents  qui  marquent  le  début  du  pneumo-thorax  est  le  plus 
souvent  caractéristique.  — Lorsqu’il  y a perforation  pneumo -pleur ale,  ces 
accidents  résultent  de  la  pleurésie  subite  qui  survient,  et  de  l’accumulation  de 
l’air  dans  la  plèvre  : douleur  violente  et  subite,  que  j’ai  vue  cependant  manquer 
une  fois,  dyspnée  extrême,  anxiété  inexprimable  (Louis),  et  signes  locaux  du 
pneumo-thorax  : tels  sont  les  phénomènes  observés.  Une  dyspnée  persistante 
qui  a débuté  dans  ces  conditions  doit  seule  faire  soupçonner  fortement  l’exi- 
stence du  pneumo-thorax.  Les  signes  de  l’invasion  ne  sont  pas  les  mêmes  lorsque 
la  perforation  est  pleur o-broncliique,  'e{  provoquée  par  un  empyème.  Ici  la  dou- 
leur est  moins  violente  ou  nulle,  et  il  existe  une  toux  quinteuse,  incessante, 
provoquée  par  l’irruption,  dans  les  voies  aériennes,  du  pus  contenu  dans  la 
plèvre,  et  qui  est  plus  ou  moins  abondant  suivant  la  largeur  ou  l’étroitesse  de  la 
perforation.  Barth  a vu,  dans  l’intervalle  des  quintes,  le  pus  s’écouler  de  la 
bouche  en  bavant,  lorsque  la  tête  et  le  tronc  étaient  inclinés;  j’ai  observé  ré- 
cemment à Lariboisière  un  fait  semblable.  En  même  temps  que  chaque  expira- 
tion favorise  la  sortie  du  liquide,  chaque  inspiration  favorise  la  pénétration  de 
l’air  dans  la  plèvre.  Cependant  j’ai  vu  un  malade  chez  lequel  la  perforation, 
sans  doute  en  soupape,  donnait  issue  au  pus  sans  permettre  d’abord  la  péné- 
tration de  l’air  dans  la  plèvre,  qui  ne  parut  avoir  lieu  que  plusieurs  jours  après 
le  début. 

Le  pneumo-thorax  peut  facilement  être  confondu  avec  d’autres  maladies  si 
l’on  observe  légèrement  le  malade.  — Dans  les  cas  de  vastes  excavations 
tubercideuses  avec  phénomènes  amphoro-métalliques,  il  n’y  a pas  eu  d’invasion 
brusque  comme  dans  le  pneumo-thorax,  et  le  malade  présente  les  signes  géné- 
raux et  locaux  de  la  phthisie  la  plus  avancée  {Voy.  p.  8110).  Ces  signes  dislinc- 
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(ils  sont  suffisants  dans  la  plupart  des  cas^  mais  non  dans  tous,  dans  ceux  par 
exemple  dans  lesquels  le  pneumo-thorax  s’effectue  sans  douleur.  Dans  l’obser- 
vation de  ce  genre  que  j’ai  recueillie  à Cochin,  la  phthisie  était  avancée  et  j’avais 
cru  d’abord  cà  une  vaste  caverne,  mais  l’extension  rapide  des  signes  ampboro- 
métalliques  du  sommet  vers  la  base  de  la  poitrine  me  fit  admettre  l’existence 
du  pneumo-thorax,  qui  fut  vérifié  à l’autopsie.  L’extension  rapide  des  signes 
du  pneumo-thorax  devra  donc  être  considérée  comme  un  bon  signe  négatif  d’une 
vaste  caverne  tuberculeuse  sans  perforation.  — L’existence  d’un  tympanisme 
thoracique  en  l’absence  du  pneumo-thorax  est  la  cause  la  plus  fréquente  des 
erreurs  de  diagnostic.  La  congestion  pulmonaire,  avec  exagération  de  la 
sonorité  de  la  poitrine  et  faiblesse  extrême  du  bruit  respiratoire,  peut  facilement 
en  imposer  au  premier  abord  pour  un  pneumo-thorax.  — La  pleurésie  s’ac- 
compagne souvent  aussi  d’un  tympanisme  sous-claviculaire  qui  pourrait  d’au- 
tant plus  en  imposer  pour  un  pneumo-thorax,  que  parfois  le  poumon,  aplati 
et  aminci  par  compression  contre  la  paroi  thoracique,  peut  être  le  siège  de 
bruits  caverneux  et  même  amphoriques  à l’auscultation  ; mais  le  plus  sou- 
vent il  y a absence  des  signes  d’une  perforation  pulmonaire  , et  le  caractère 
de  la  sonorité  exagérée,  ordinairement  d’un  timbre  sec  et  bref  au  lieu  d’être 
moelleux  et  prolongé,  lèvera  les  doutes.  — Le  son  tympanique  qui  se  montre 
dans  d’autres  circonstances  et  notamment  dans  la  pneumonie  (partie  du  pou- 
mon non  envahie)  est  trop  isolé  de  tout  autre  signe  de  pneumo-thorax  pour 
faire  croire  à cette  affection.  Et  cependant  c’est  sur  des  erreurs  de  diagnostic 
de  ce  genre  qu’on  s’est  basé  en  Angleterre  pour  décrire  un  prétendu  pneumo- 
thorax accidentel  se  développant  dans  le  cours  de  la  pneumonie. 

Enfin,  malgré  l’invasion  brusque  des  accès  de  dyspnée,  malgré  l’ampliation 
et  le  tympanisme  de  la  poitrine  dans  V emphysème  pulmonaire,  on  ne  pourra 
croire  à un  pneumo-thorax,  le  siège  de  ces  derniers  signes  existant  des  deux 
côtés,  en  même  temps  que  manque  tout  phénomène  amphorique  ou  toute  con- 
sonnance  métallique. 

Le  siège  de  la  perforation  qui  a produit  le  pneumo-thorax  sera  quelquefois 
indiqué  par  le  point  occupé  par  la  douleur,  et  par  celui  où  les  phénomènes 
caractéristiques  ont  leur  plus  grande  intensité.  Presque  toujours  la  perforation 
pulmonaire  tuberculeuse  a lieu  vers  le  sommet  du  poumon.  Quant  à la  lésion 
d’où  résulte  le  pneumo-thorax  (perforation),  elle  a été  le  point  de  départ  de 
discussions  théoriques  sur  la  production  des  bruits  perçus  que  je  n’ai  pas  à dis- 
cuter. Mais  certaines  particularités  de  ces  lésions  peuvent  s’annoncer  par  des 
phénomènes  spéciaux  pendant  la  vie.  Suivant  Stokes,  le  pneumo- hydro-thorax 
serait  principalement  la  conséquence  des  perforations  tuberculeuses,  et  le 
pneumo-thorax  dit  simple  serait  la  suite  de  ruptures  emphysémateuses.  Selon  le 
même  auteur  {The  Dublin  Journ.,  1839),  les  symptômes  varieraient  aussi  sui- 
vant la  pénétration  facile  ou  difficile  de  l’air  par  l’ouverture  de  la  perforation. 
La  pénétration  de  l’air  étant  facile,  il  n’y  aurait  ni  exagération  du  son  ni  dis- 
tension du  côté  affecté  ; si  elle  était  difficile,  on  constaterait  au  contraire  la 
dilatation  et  l’exagération  d’intensité  de  la  sonorité.  — Je  n’ai  pas  à insister, 
après  ce  que  j’ai  dit  précédemment,  sur  le  diagnostic  de  la  lésioii  qui  donne 
lieu  au  pneumo-thorax,  ni  sur  la  forme  que  ce  dernier  présente. 

Je  vais  rappeler  plus  loin  les  signes  du  défaut  absolu  de  pénétration  de  l’air 
dans  la  cavité  pleurale  par  suite  de  l’obturation  de  la  fistule. 

30  Pronostic.  — Le  pneumo-thorax  peut  rapidement  devenir  fatal  ou  durer 
plusieurs  mois,  suivant  sa  cause  et  suivant  la  marche  plus  ou  moins  lente  de 
la  lésion  qui  l’a  produit,  et  à laquelle  son  pronostic  est  entièrement  subor- 
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doimû.  11  peut  toutefois  i^uérir  dans  certains  cas,  par  suite  de  l’oblitération  des 
fistules  qui  ont  donné  passage  à l’air.  Saussier,  sur  29  cas  de  pneuino-thorax 
survenus  dans  la  pleurésie,  a trouvé  15  guérisons;  tandis  que,  sur  81  obser- 
vations i\e  phthisie  avec  pneumo-thorax,  il  n’a  pas,  dit-il,  un  seul  cas  de  gué- 
rison à présenter.  C’est  donc  à tort  qu’il  a été  dit  que  Saussier  avait  signalé 
la  guérison  des  perforations  pulmonaires  tuberculeuses.  Les  chiffres  qu’il  a 
donnés  sont  d’ailleurs  très-importants,  car  ils  montrent  que  la  guérison  a lieu 
dans  environ  la  moitié  des  cas  d'empyéme.  Mais  il  ne  faut  pas  conclure, 
d’après  sa  statistique,  à la  constance  de  la  terminaison  fatale  du  pneumo-thorax 
dans  la  phthisie.  J’ai  démontré  {Mém.  cité)  que  la  guérison  des  perforations 
d’origine  tuberculeuse  non-seulement  était  possible,  mais  encore  moins  rare 
qu’on  ne  le  pouvait  penser,  puisque,  indépendamment  du  fait  qui  m’est  propre, 
j’ai  pu  en  réunir  six  autres  passés  inaperçus.  Bientôt  après  la  publication  de  mon 
Mémoire,  Géry  fils  {Soc  méd.  d'ohsevv.,  1854)  et  Legendre  {Soc.  des  hôpit., 
même  année)  en  ont  rapporté  chacun  un  exemple.  Valleix  en  a mentionné  un 
également  dans  son  rapport  sur  mon  travail  {Union  méd.,  1853).  Biermer,  en 
Allemagne,  a publié  aussi  sur  cette  question  un  Mémoire  important  (Wür2hwrgfer 
medicin.  Zeitschrift,  1860).  J’ai  trouvé  que  la  cicatrisation  ou  l’obturation  de 
la  fistule  était  favorisée  par  le  rap)prochement  des  deux  feuillets  de  la  p)lèvre, 
soit  à l’aide  d’adhérences  voisines  de  la  perforation,  soit  par  l’accolement  du 
poumon  contre  la  paroi  opposée,  ou  bien  par  V immersion  de  la  fistide  dans  le 
liquide  de  l’épanchement,  où  l’obturation  se  fait  alors  par  une  sorte  de  stratifi- 
cation fibrineuse. 

Cette  obturation  faite,  tantôt  ces  guérisons  ont  été  annoncées  par  la  disparition 
des  effets  locaux  et  des  signes  de  la  perforation;  et  tantôt  il  y a eu  persistance  de 
la  sonorité  tympanique  et  du  bruit  de  succussion  thoracique,  avec  absence  du 
bruit  respiratoire,  et  disparition  des  autres  phénomènes  amphoriques.  Enfin  il 
y aurait  eu  exceptionnellement  persistance  de  phénomènes  amphoro-métalliques, 
mais  par  consonnance,  et  non  plus  par  le  passage  de  l’air  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Ces  faits  d’observation  démontrent  que,  la  fistule  pneumo-pleurale  étant 
obturée,  l’épanchement  d’air  peut  persister,  même  pendant  plusieurs  mois,  après 
la  guérison  de  la  fistule  : fait  important  parmi  ceux  qui  viennent  à l’appui  de 
l’opinion  qu’il  n’existe  pas  de  pneumo-thorax  essentiel. 

POILS.  — Les  altérations  des  poils  ou  des  cheveux  fournissent  un  petit 
nombre  de  signes  en  dehors  de  ceux  qui  caractérisent  les  teignes.  On  a con- 
staté que  les  bulbes  des  cheveux  pouvaient  être  le  siège  d’une  hémorrhagie  dans 
Vhémo2diilie.  Dans  certains  cas  très-rares  de  névralgie  faciale,  on  a vu  les 
cheveux  devenir  plus  gros,  plus  durs,  blanchir  ou  tomber,  du  côté  atteint  de  né- 
vralgie. J’ai  rappelé  au  mot  Alopécie  les  causes  habituelles  de  la  chute  des 
cheveux.  Ils  sont  au  contraire  plus  abondants  et  agglomérés  par  une  sueur  vis- 
queuse qui  se  dessèche,  dans  la  plique  {Voy.  aussi  Teignes). 

POITRINE.  — La  première  chose  à rappeler  au  sujet  de  la  poitrine,  c’est 
la  nécessité  de  bien  connaître  la  place  occupée  par  chaque  organe  ayant  des  rap- 
ports immédiats  ou  seulement  médiats  avec  les  parois  thoraciques. 

Sibson  {Lond.  med.  Gaz.,  1848;  Arch.  de  méd.,  1849,  t.  XIX)  a envisagé 
la  question  au  point  de  vue  le  plus  pratique,  en  se  basant  sur  la  position  et  les 
rapports  des  organes,  pour  admettre  trois  régions  simples  et  cinq  régions  compo- 
sées au  niveau  de  la  poitrine.  — Les  régions  simples  sont  les  deux  régions  pul- 
monaires et  la  région  cardiaque.  Les  régions  pulmonaires,  où  l’on  trouve  le 
poumon  à toute  profondeur,  ont  pour  limite  inférieure  le  diaphragme  qui  cor- 
respond, à droite,  au  mamelon  en  avant,  et  à la  huitième  côte  en  arrière;  et  à 
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gauche,  à la  cinquième  côte  en  avant  et  à la  neuvième  côte  en  arrière.  La  région 
cardiaque  comprend  la  portion  de  la  poitrine  qui  est  en  rapport  immédiat  avec 
le  cœur.  — Les  régions  composées,  au  nombre  de  cinq,  sont  celles  dans  les- 
quelles le  poumon  (à  droite  et  à gauche)  est  superposé  à d’autres  organes  : au 
foie,  à l’estomac,  au  cœur  et  aux  gros  vaisseaux. 

Suivant  cet  observateur,  si  l’on  place  le  doigt  sur  Y extrémité  inférieure  du 
sternum  (sans  doute  le  niveau  de  l’articulation  steriio-xiphoïdienne),  on  se 
trouve  exactement  au-dessous  du  bord  inférieur  du  poumon  droit  et  des  limites 
inférieures  du  cœur.  Adroite  de  V axe  vertical  du  sternum  se  trouve  le  poumon 
droit  tout  entier,  et  à gauche  le  poumon  gauche,  ainsi  que  la  portion  du  cœur 
non  recouverte  par  ce  poumon.  Cette  portion  du  cœur  se  trouve  au  niveau 
du  quatrième  cartilage  du  côté  gauche,  et  le  poumon  gauche  au-dessus. 

L’extrémité  inférieure  du  sternum  est  comme  le  centre  autour  duquel  conver- 
gent les  organes.  Le  poumon  droit  est  au-dessus  et  à droite;  le  cœur  au-dessus 
et  à gauche  de  ce  point;  pendant  que  le  foie  est  au-dessous  et  à droite,  et  l’ori- 
fice cardia  de  l’estomac  au-dessous  et  k gauche,  mais  à une  plus  grande  pro- 
fondeur. 

La  saillie  légère  que  forme  la  partie  supérieure  du  sternum  indiquerait, 
suivant  Sibson,  que  les  deux  poumons  viennent  s’y  rejoindre.  Le  sommet  de 
chaque  poumon  s’élève  vers  le  cou,  au-dessus  de  la  clavicule  et  de  l’omoplate, 
et  correspond  immédiatement  au-dessous  de  la  tête  de  la  première  côte  ; il 
dépasse  de  un  pouce  à un  pouce  et  demi  la  clavicule,  lorsque  l’épaule  est  portée 
en  bas. 

Le  cœur,  dans  ses  portions  supérieure  et  externe,  est  séparé  du  sternum 
par  les  bords  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit,  et  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon  gaucbe.  Ûoreillette  droite,  logée  pour  ainsi  dire  dans  le  pou- 
mon droit,  s’étend  à droite  du  sternum,  derrière  les  cartilages  costaux.  Le 
ventricule  droit  correspond  immédiatement  à la  moitié  inférieure  du  sternum 
et  aux  cartilages  des  3®  , ¥,  5“  et  6®  côtes  gauches.  Le  ventricule  gauche  est 
supérieur  au  ventricule  droit;  il  correspond  aux  4®  et  5®  côtes,  près  de  leur 
articulation  avec  les  cartilages.  Ce  ventricule,  excepté  vers  la  pointe,  est  recou- 
vert par  le  poumon;  tandis  que  la  plus  grande  partie  du  ventricule  droit  est  libre, 
et  correspond  au  sternum  et  aux  cartilages  costaux  depuis  la  partie  moyenne 
du  sternum  jusqu’à  la  pointe  du  cœur  et  depuis  le  quatrième  cartilage  sterno- 
costal  jusqu’aux  limites  inférieures  de  cet  organe.  Comme  le  fait  remarquer  avec 
raison  Racle  (Traité  de  diagnostic),  la  pointe  du  cœur  répond  au  quatrième 
espace  intercostal,  et  elle  a avec  le  mamelon  un  rapport  invariable;  elle  bat 
au-dessous  du  mamelon  et  en  dedans  d’une  verticale  qui  passerait  par  ce  point. 
Cette  localisation  normale  de  la  pointe  du  cœur  est  très-importante  à connaître 

(Bouillaud).  ‘ 

Les  gros  vaisseaux  sont  situés  à côté  les  uns  des  autres,  derrière  la  portion 
supérieure  du  sternum  et  les  cartilages  costaux  voisins,  mais  recouverts  par  une 
couche  de  tissu  pulmonaire,  ainsi  que  les  portions  supérieures  et  externes  du 
cœur.  V aorte,  placée  exactement  derrière  le  sternum,  remonte  à partir  de 
l’articulation  sterno-costale  de  la  troisième  côte  droite , et  se  porte  légèrement 
de  droite  à gauche  jusqu’au  voisinage  de  l’extrémité  supérieure  du  sternum.  4 
droite  de  l’aorte  se  trouve  la  veine  cave  supérieure,  derrière  la  partie  supé* 
rieure  du  sternum,  tandis  que,  à gauche  de  l’aorte,  se  trouve  Vartère  pulmo^ 
naire,  qui  passe  au-dessous  d’elle  au  niveau  du  premier  espace  intercostal. 

Plus  profondément,  la  trachée  s’incline  à droite  en  avant  de  la  colonne  ver- 
tébrale, et  l’aorte  se  place  en  avant  de  la  moitié  gauche  de  cette  colonne,  cc  qui 
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expliquerait  comment  les  bruits  respiratoires  sont  mieux  perçus  à droite  de  l’épine, 
et  les  bruits  aortiques  à gauche.  Les  gros  troncs  qui  naissent  de  l’aorte  s’en 
détachent  devant  la  4^  vertèbre  dorsale,  et  la  trachée  se  bifurque  au  niveau 
de  la  5*^  et  quelquefois  de  la  0''  vertèbre  dorsale.  U oreillette  gauche  correspond 
aux  7e  et  8®  vertèbres  dorsales. 

Il  n’est  pas  sans  importance  de  connaître  la  direction  des  cloisons  interpul- 
monaires. Pour  la  commodité  de  l’explication,  on  peut,  dit  Sibson,  regarder 
comme  correspondant  environ  à la  direction  de  la  5^*  côte  la  cloison  qui  séjjare 
à gauche  le  lohe  supérieur  du  lohe  inférieur  ; et,  à droite,  le  3®  espace  inter- 
costal comme  répondant  le  plus  habituellement  à la  cloison  qui  sépare  le 
lohe  supérieur  du  lohe  moyen. 

Cette  situation  des  organes  protégés  par  la  cage  thoracique  est  souvent  mo- 
difiée dans  l’état  pathologique.  D’abord  les  organes  sus-diaphragmatiques  peu- 
vent être  tous  plus  ou  moins  refoulés  vers  le  sommet  de  la  poitrine  par  les 
tumeurs  volumineuses  ou  les  épanchements  de  l’abdomen,  jusqu’au  niveau  de 
la  4°  côte,  de  la  3®  et  même  de  la  2®  (à  droite,  à cause  du  foie).  Il  peut  arriver 
au  contraire  que  les  organes  thoraciques , distendus  outre  mesure , agran- 
dissent la  cavité  sus-diaphragmatique  en  refoulant  le  diaphragme  vers  la  ca- 
vité abdominale.  Enfin  un  épanchement,  une  tumeur,  ou  le  développement 
d’un  des  organes  intra-thoraciques  modifient  assez  souvent  leurs  rapports  na- 
turels. Le  poumon  peut  être  refoulé  et  aplati  dans  presque  toutes  les  direc- 
tions, principalement  vers  son  insertion  au  médiastin , et  parfois  vers  une 
région  où  des  adhérences  préalables  le  maintiennent  forcément  ; une  pression 
graduelle  et  lente  réduit  quelquefois  l’organe  à une  épaisseur  si  minime,  qu’il 
semble  entièrement  détruit.  Le  cœur,  outre  qu’il  augmente  souvent  de  volume, 
peut  aussi  être  refoulé  en  haut  par  un  épanchement  du  péricarde;  latéralement, 
la  cause  qui  le  repousse  peut  faire  battre  sa  pointe  tout  à fait  vers  la  partie 
externe  gauche  de  la  poitrine;  au  contraire,  il  est  quelquefois  refoulé  à droite 
jusqu’au  delà  du  bord  droit  du  sternum,  et  même  jusqu’au  mamelon  droit,  où 
ses  battements  peuvent  être  cherchés.  Les  gros  vaisseaux,  et  principalement 
l’aorte,  subissent  également  dans  leur  situation  des  changements  remarquables 
soit  par  leur  volume  exagéré,  soit  par  les  tumeurs  qui  s’y  forment  (anévrysmes). 

Symptômes  fonctionnels  et  signes.  — Les  douleurs  qui  siègent  à la 
poitrine  peuvent  se  rapporter  à une  foule  de  maladies,  les  unes  sous  la  dépen- 
dance d’une  lésion  locale,  comme  la  pneumonie,  la  pleurésie,  la  congestion  et 
la  tuberculisation  pulmonaires,  la  péricardite;  d’autres  dépendant  d’affections 
d’organes  éloignés  (comme  la  douleur  de  l’épaule  droite  dans  les  maladies  du 
foie),  ou  enfin  d’altérations  plus  ou  moins  profondes  du  sang,  telles  que  l’anémie, 
les  intoxications,  etc.  Dans  ces  derniers  cas,  c’est  surtout  sous  forme  de  névralgie 
dorso-intercostale  que  la  douleur  se  manifeste.  Toutes  les  lois  que  la  douleur  est 
accusée  par  le  malade  et  constitue  d’abord  le  seul  signe  apparent  de  la  maladie, 
il  faut  rechercher  si  cette  douleur  n’est  pas  névralgique  ou  si  elle  n’occupe  pas 
les  muscles  (Voy.  Névralgies,  Rhumatisme  musculaire). 

En  cas  d’exclusion,  on  cherche  l’origine  de  la  douleur  dans  les  viscères  intra- 
thoraciques. Cependant  on  rencontre  quelquefois  une  douleur  particulière,  sur- 
venant par  accès  habituellement  violents,  et  dont  le  siège  anatomique  n’est  pas 
déterminé  avec  précision.  C’est  celle  de  I’angine  de  poitrine. 

Outre  ces  douleurs  variables  de  siège  et  de  caractère,  V oppression^  la  dyspnée 
et  les  PALPITATIONS  sont  les  symptômes  fonctionnels  que  l’on  peut  encore  ren- 
contrer à la  poitrine.  Mais  ces  symptômes  le  cèdent  en  importance  aux  signes 
physiques  que  fournissent  les  moyens  explorateurs. 
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2°  Moyens  explorateurs.  — Uinspection  fait  constater  les  changements 
pathologiques  extérieurs  que  la  poitrine  présente,  soit  dans  sa  configuration  et 
dans  son  volume,  soit  dans  certains  mouvements  fonctionnels.  — ha.  percussion 
révèle  la  position  des  organes,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  leur  genre  de  lésion, 
en  fournissant  des  résonnances  variables  d’intensité  ou  de  tonalité,  dans  les 
différents  points  du  thorax.  — hii  palpation  permet  de  juger  de  la  consistance 
des  tissus  des  parois  thoraciques,  du  degré  de  frémissement  vibratoire  qui  les 
agite  pendant  la  phonation,  du  point  précis  où  se  fait  l’impulsion  du  cœur,  du 
frémissement  dit  cataire,  de  celui  que  produisent  certains  frottements  pleuréti- 
ques, de  la  sensation  de  flot  ou  de  succussion,  et  parfois  enfin  elle  permet  d’ob- 
tenir celle  d’une  fluctuation  analogue  à la  fluctuation  abdominale.  Mais  la  fluc- 
tuation thoracique  est  rarement  perçue,  et  seulement  dans  des  cas  d’épanche- 
ments très-abondants,  chez  des  sujets  dont  les  espaces  intercostaux  sont  natu- 
rellement très-larges,  ce  qui  tient  à ce  qu’on  ne  peut  chercher  à la  produire 
qu’au  niveau  d’un  espace  intercostal.  — V auscultation  pratiquée  au  niveau  de 
la  poitrine  a une  importance  diagnostique  qui  n’a  pas  besoin  de  commentaires. 
— La  mensuration  cyrtométrique  permet  de  constater  le  périmètre,  les  dia- 
mètres et  en  même  temps  la  forme  du  contour  de  la  .poitrine  ; elle  fait  comparer 
les  changements  qui  surviennent  sous  ce  rapport  dans  le  cours  des  maladies, 
et  qui  permettent  de  suivre  les  modifications  en  plus  ou  en  moins  que  subit  la 
capacité  de  la  poitrine.  — Enfin,  je  ne  ferai  que  rappeler,  comme  moyen  excep- 
tionnel d’explorrtion  thoracique,  les  ponctions  exploratrices  à l’aide  d’un 
trocart  capillaire,  et,  comme  exploration  plus  exceptionnelle  encore,  la  com- 
pression des  pneumo- gastriques  et  des  grands  sympathiques,  signalée  par 
Pinel  neveu  (Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  mars  1860,  t.  XXV,  p.  419)  comme 
pouvant  indiquer,  par  la  douleur  que  cette  pression  réveille,  le  siège  de  cer- 
taines affections  thoraciques. 

Je  n’ai  pas  à m’occuper  d’autres  moyens  explorateurs  de  la  poitrine,  trop  com- 
pliqués pour  être  habituellement  autre  chose  que  des  moyens  d’investigation 
scientifique , comme  les  instruments  de  Hutchinson  et  Sibson,  destinés  à con- 
stater d’une  manière  précise  le  degré  d’expansion  ou  de  retrait  des  parois  tho- 
raciques pendant  les  mouvements  respiratoires,  et  la  quantité  d’air  inspiré 
ou  expiré  par  les  poumons  {Voy.  Spirométrie). 

Ce  groupement  des  différents  moyens  d’exploration  de  la  poitrine  ne  doit 
pas  être  perdu  de  vue,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  moyens  les  plus  usuels  ; 
car,  si  on  ne  l’a  pas  présent  à la  pensée,  on  peut,  le  cas  échéant,  oublier  la  re- 
cherche de  signes  physiques  importants.  Cet  oubli  serait  d’autant  plus  fâcheux 
que  ces  méthodes  exploratrices  ont  chacune  leur  importance  dans  des  cas  par- 
ticuliers. Je  n’entre  pas  dans  les  détails  de  leur  application  pratique,  un  article 
spécial  ayant  été  consacré  à chacune  d’elles. 

Cependant  je  ne  dois  pas  omettre  de  rappeler  que  J.  W.  Corson  a signalé 
certaines  attitudes  prises  par  les  malades  comme  facilitant  la  percussion  et  l’aus- 
cultation de  la  poitrine , en  diminuant  les  obstacles  qu’y  apportent  les  muscles 
pectoraux  en  avant,  et  les  omoplates,  ainsi  que  leurs  muscles,  en  arrière.  On 
obtient,  en  effet,  par  des  positions  différentes,  l’amincissement,  la  condensation 
ou  la  tension  des  muscles  dans  les  régions  explorées,  et  les  signes  obtenus  en 
deviennent  plus  nets.  L’auteur  conseille  au  malade  : de  croiser  ses  membres 
supérieurs  en  arrière  pour  l’exploration  des  régions  antérieures;  de  croiser  les 
avant-bras  derrière  la  tête,  les  mains  les  saisissant  près  des  coudes,  pour 
l’examen  de  la  base  de  la  poitrine  ; de  les  croiser  en  avant  à la  hauteur  des 
fausses  côtes  et  de  faire  un  effort  comme  pour  élever  les  côtes,  pour  examiner 
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la  partie  postérieure  du  sommet  des  poumons  ; pour  dégager  plus  complète- 
ment encore  la  partie  postérieure  du  thorax,  le  malade  croise  ses  bras  en  avant 
et  saisit  de  chaque  côté  le  moignon  de  l’épaule  pour  le  tirer  fortement  en  avant 
(New-York  Journ.  of  medicine,  1859). 

3°  Diagnostic  anatowiqne.  *■  Lorsqu’il  existe  une  lésion  intra-thoracique 
fournissant  un  ou  plusieurs  signes  symptomatiques  ou  physiques,  il  est  le  plus 
souvent  facile  de  la  localiser  dans  l’appareil  anatomique  qui  en  est  le  siège.  Les 
signes  diagnostiques  fournis  par  les  organes  de  la  respiration,  et  principalement 
les  signes  physiques,  que  l'on  doit  toujours  rechercher,  sont,  en  effet,  telle- 
ment distincts  de  ceux  des  organes  centraux  de  la  circulation,  dans  les  cas  ordi- 
naires, qu’on  ne  saurait  les  confondre  la  plupart  du  temps.  Cependant  il  peut 
arriver  que  les  bruits  respiratoires,  pendan  t l’auscultation , masquent  certains  bruits 
anomaux  du  cœur,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  faire  suspendre  momentanément  les 
mouvemenls  de  la  respiration  pour  écouter  les  bruits  cardiaques  ou  vasculaires. 
Cette  suspension  des  mouvements  respiratoires  doit  aussi  être  provoquée  si,  la 
respiration  étant  accélérée,  les  bruits  anomaux  des  organes  de  la  circulation 
peuvent  être  confondus  avec  les  bruits  respiratoires;  mais,  dans  ce  cas,  on  a un 
point  de  repère  précieux  dans  les  rapports  des  bruits  vraiment  circulatoires 
avec  les  battements  du  pouls.  L’envahissement  de  la  cavité  thoracique  par  les 
organes  abdominaux  peut  aussi  fournir  des  signes  qu’on  localise  à tort  dans 
l’appareil  respiratoire.  Il  est  donc  indispensable,  lorsque  l’on  explore  la  poitrine, 
de  ne  pas  négliger  l’examen  des  organes  supérieurs  de  l’abdomen.  Cet  examen 
permet  quelquefois  seul  d’expliquer  les  phénomènes  observés  au  niveau  du 
thorax.  J’ai  indiqué,  à propos  de  chaque  organe,  les  signes  particuliers  qu’ils 
peuvent  présenter;  et  comme,  dans  l’appréciation  diagnostique,  ces  organes  se 
trouvent  naturellement  en  cause,  cela  suffit  pour  provoquer  la  recherche  des 
articles  qui  leur  sont  consacrés. 

POLLUTION.  — Voy.  Pertes  séminales. 

POLYDIPSIE.  — En  deliors  du  diabète  sucré  (glycosurie),  on  a établi 
théoriquement  qu’il  existait  deux  sortes  de  diabètes  îîoiisifcrés  :Vnn(2)olyurie) 
dans  lequel  le  llux  excessif  des  urines  serait  primitif  ou  idiopathique  ; l’autre 
qui  serait  consécutif  cà  une  soif  excessive  nécessitant  l’ingestion  d’une  énorme 
quantité  de  boisson,  et  qui  constituerait  Isi  jjolydiiosie.  Mais  cette  distinction  ne 
saurait,  à mon  avis,  être  applicable  à la  pratique,  attendu  qu’il  est  impossible 
d’établir,  au  lit  du  malade,  si  la  soif  est  réellement  le  point  de  départ  des  acci- 
dents polyuriques  (Fo7/,  Polyurie). 

POLYPES.  — Des  excroissances  qui  portent  ce  nom  et  qui  peuvent  se  déve- 
lopper dans  les  fosses  nasales,  dans  le  pharynx,  l’œsophage,  le  larynx,  le  rectum 
et  l’utérus,  se  manifestent  par  des  tumeurs  visibles  ou  invisibles,  par  des  défor- 
mations (fosses  nasales),  par  des  phénomènes  d’obstruction  des  conduits  ou 
des  cavités  qu’ils  occupent,  par  des  troubles  fonctionnels,  par  la  compression 
ou  l’irritation  qu’ils  exercent  sur  les  organes  voisins.  Chez  les  enfants,  il  faut  se 
garder  de  prendre  pour  un  polype  la  saillie  intra-rectale  de  l’intestin  invaginé 
( Voy.  p.  090),  et  réciproquement  un  polype  pour  une  invagination  ; de  part  et 
d’autre,  il  y a des  hémorrhagies,  en  sorte  qu’on  pourrait  croire  à l’existence 
d’une  dysenterie,  si  l’on  n’explorait  pas  le  petit  malade.  On  a pris  quelquefois 
l’hypertrophie  du  col  de  l’utérus  pour  un  polype  de  cet  organe. 

On  sait  que  l’on  a donné  improprement  le  nom  de  polypes  aux  concrétions 
SANGUINES  DU  CŒUR. 

POLYURIE.  — Si  l’on  considère  la  polyurie  dans  son  acception  la  plus 
rigoureuse,  l’augmentation  exagérée  de  la  quantité  normale  de  l’urine,  on  doit 
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y voir,  suivant  les  cas,  un  phénomène  simplement  physiologique,  un  symptôme, 
ou  bien,  suivant  quelques  auteurs,  une  maladie  distincte. 

Comme  phénomène  physiologique , la  polyurie  est  accidentelle  et  n’a  pas 
d’importance  ; mais,  comme  symptôme,  elle  a une  tout  autre  valeur. 

On  la  constate  d’abord  comme  phénomène  accidentel  et  subit  lorsque,  dans 
le  cours  d’une  rétention  d’urine,  il  y a expulsion  de  l’obstacle  qui  la  produit,  soit 
dans  l’uretère,  soit  dans  l’urètre  (ordinairement  un  gravier,  un  petit  calcul). 
Mais  c’est  surtout  dans  les  affections  comprises  autrefois  sous  la  dénomination 
de  diabète  que  la  polyurie  joue  un  grand  rôle.  Elle  était,  en  effet,  le  symptôme 
commun  de  ces  affections  et  les  avait  fait  considérer  comme  une  seule  et  même 
maladie.  L’examen  de  l’urine,  qui  contient  ou  non  de  la  glycose,  apprend  faci- 
lement s’il  s’agit  d’un  diabète  vrai  (glycosurie)  ou  d’un  faux  diabète,  c’est-à- 
dire  du  diabète  dit  non  sucré  ou  insipide. 

Ce  diabète,  appelé  improprement  insipide,  puisque  des  urines  contenant  du 
sucre  peuvent  ne  pas  être  sucrées  au  goût,  comprendrait  la  polydipsie,  dans 
laquelle,  a-t-on  dit,  la  quantité  d’urine  rendue  est  proportionnelle  à la  quantité 
des  liquides  ingérés,  et  la  polyurie,  qui  serait  une  maladie  caractérisée  par 
l’émission  habituelle  d’une  quantité  d’urine  supérieure  à celle  des  boissons, 
et  présentant  des  particularités  spéciales. 

Cette  distinction  de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie,  établie  théoriquement 
d’après  les  rapports  qui  existent  entre  la  quantité  des  boissons  ingérées  et  de 
l’urine  excrétée,  me  paraît  très-contestable.  On  ne  tient  pas  compte,  en  effet, 
de  cette  particularité  importante  que  l’augmentation  des  matériaux  aqueux  de  ce 
liquide  a lieu  tout  aussi  bien  par  l’inhalation  pulmonaire  de  l’humidité  de  l’air 
que  par  les  boissons  ingérées.  Cette  origine  négligée  des  matériaux  aqueux  de 
l’urine  empêche  évidemment  d’admettre,  comme  distincte  de  la  polyurie,  la 
polydipsie,  qui  ne  devient  dès  lors  qu’un  symptôme  commun  aux  dilîérentes 
formes  de  la  polyurie. 

Considérée  comme  maladie,  la  polyurie  présente  trois  formes  qu’il  est  néces- 
saire de  distinguer  les  unes  des  autres.  — Dans  l’une,  il  y a simplement  aug- 
mentation relative  de  l’eau,  la  quantité  des  matériaux  solides  de  l’urine  étant  la 
même  dans  les  vingt-quatre  heures  (hydrurie).  — Dans  une  deuxième  forme., 
outre  l’abondance  exagérée  de  l’urine,  il  y a une  diminution  notable  ou  même 
disparition  complète  de  l'urée  de  ce  liquide,  ce  qui  a fait  donner  à cet  état  le 
nom  d'anazoturie.  — Enfin  la  troisième  forme  est  fondée,  au  contraire,  sur 
l’augmentation  prononcée  de  l’urée  dans  le  liquide  urinaire. 

Les  symptômes  communs  à ces  trois  formes  (dont  la  première  peut  cepen- 
dant être  compatible  avec  une  santé  générale  intacte)  sont,  non-seulement  une 
augmentation  plus  ou  moins  considérable  de  la  quantité  des  urines  émises,  mais 
encore  la  soif,  V amaigrissement,  la  dépression  des  forces,  la  langueur.  Dans 
la  première  forme,  on  a observé  V épaississement  de  la  salive,  la  sécheresse 
de  la  gorge,  et  l’émission  d’une  urine  peu  ou  point  colorée,  avec  diminution 
de  sa  pesanteur  spécifique.  Dans  la  seconde  forme  (anazoturie),  doideur  épi- 
gastrique, urine  couleur  paille,  presque  sans  odeur,  et  diminution  notable 
de  Vurée,  que  l’on  a trouvée  constituant  seulement  la  dixième  partie  des  maté- 
riaux solides  de  l’urine  au  lieu  de  la  moitié.  Dans  la  troisième  forme  (azo(urie), 
l’urine  est  également  peu  colorée  et  presque  sans  odeur,  mais  d’une  densité 
ordinairement  élevée  qui  tient,  comme  l’a  démontré  l’analyse  chimique,  à 
l’augmentation  parfois  très-considérable  de  la  quantité  d’urée. 

On  a vu  la  polyurie  succéder  à une  véritable  glycosurie,  résulter  de  maladies 
fébriles,  de  lésions  cérébrales  (Fritz,  Gaz.  hebdom.,  18a0;  A\.  Roberlz),  de 
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chutes  ou  de  coups  sur  la  tête,  sur  la  région  du  foie,  sur  les  reins  (ibid.,  1860, 
p.  66).  Il  faudra  donc  interroger  les  malades  à ce  sujet.  Suivant  Trousseau  {Cli- 
nique médicale)^  le  diabète  non  sucré  surviendrait  quelquefois  chez  des  indi- 
vidus nés  de  parents  qui  auraient  été  polyuriques,  glycosuriques  ou  albuminuri- 
ques. 

Il  est  important  pour  le  pronostic  et  le  traitement  de  distinguer  à quelle 
forme  de  polyurie  on  a affaire;  il  est  surtout  indispensable  de  ne  pas  croire  en 
pareil  cas  à un  diabète  sucré. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  de  la  polyurie  n’offre  pas  ordinairement  une 
grande  gravité,  quoique  sa  marche  soit  lente,  et  qu’elle  ne  tende  pas  naturelle- 
ment à la  guérison,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’urine  excrétée.  Cependant 
l’affection  peut  devenir  sérieuse  dans  l’anazolurie  et  l’azoturie,  par  l’émaciation 
qu’elle  produit  et  qui  a été  quelquefois  suivie  de  mort.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
oublier  que  des  hémorrhagies  peuvent  survenir  comme  complications.  Ch.  Bou- 
chard {Pathog.  des  hémorrhagies,  Th.  d’agrégat.,  1869)  rappelle  les  apoplexies 
rétiniennes  (Galezowski)  et  des  hémoptysies  (Béhier)  comme  ayant  été  observées. 

PONCTIONS  EXPLORATRICES.  — On  a conseillé  de  faire  ces  ponc- 
tions à l’aide  d’un  trocart  capillaire  pour  connaître  la  nature  du  liquide  que 
l’on  suppose  être  contenu  dans  certaines  tumeurs.  On  a considéré  l’emploi  de 
ce  moyen  explorateur  comme  sans  aucun  danger.  Cela  est  vrai  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  ponctions  ont  été  quelque- 
fois suivies  de  mort.  Moissenet  en  a rapporté  un  exemple  (Soc.  deshôpit.,\^^S). 

Cette  réserve  faite,  on  doit  reconnaître  que  les  résultats  des  ponctions  explo- 
ratrices sont  souvent  très-importants.  A la  tête,  dans  Thydrocéphalie,  elles  font 
distinguer  Tépancheinent  séreux  de  l’épanchement  sanguin  (ou  sanguinolent), 
qui  constituent  les  deux  formes,  essentielles  à connaître,  de  cette  maladie.  A la 
poitrine  et  dans  d’autres  régions,  elles  permettent  d’établir  que  l’on  a affaire  à 
un  abcès  ou  à une  collection  purulente,  à des  collections  séreuses,  à des  hyda- 
tides  (Voy.  p.  522),  ou  à des  tumeurs  solides. 

La  paracentèse  abdominale  ou  thoracique  joue  aussi  le  rôle  de  ponction 
exploratrice,  en  dévoilant  la  nature  du  liquide  épanché,  et,  au  niveau  de  l’abdo- 
men, en  permettant  une  exploration  plus  complète  par  la  flaccidité  des  parois 
abdominales  qui  en  résulte. 

PORRIGO.  — Ce  nom  est  donné  à une  foule  d’affections  cutanées  très-di- 
verses occupant  le  cuir  chevelu,  et  notamment  à I’impétigo  et  au  favus. 

PORTE  (Veine).  — Voy.  Veines. 

POTT  (Maladie  de).  — Voy.  Rachis,  p.  900. 

POT  FÊLÉ  (Bruit  de).  — Ce  bruit  anomal  de  percussion,  essentiellement 
aigu  et  rappelant  le  bruit  du  choc  d’un  vase  fêlé,  a été  signalé  par  Laennec 
comme  signe  d’excavations  tuberculeuses  dans  la  région  sous-claviculaire.  Il  se 
produit  lorsque  les  parois  thoraciques  sont  souples,  et  que  la  caverne,  située 
superficiellement,  contient  à la  fois  de  l’air  et  du  liquide.  On  doit  recommander 
au  malade  de  tenir  la  bouche  ouverte  ou  plutôt  de  respirer  librement  pendant 
que  l’on  pratique  la  percussion. 

ün  ne  saurait  cependant  considérer  le  bruit  de  pot  fêlé  comme  pathognomo- 
nique d’une  excavation  du  poumon,  quoique  ce  soit  fréquemment  une  caverne 
tuberculeuse  qui  le  produise.  La  présence  d’une  excavation  accidentelle  n’est 
pas,  eu  effet,  une  condition  absolument  nécessaire.  Tout  le  monde  sait  aujour- 
d’hui que  le  bruit  de  pot  fêlé  est  constaté  quelquefois  sous  la  clavicule  dans 
certains  cas  éC épanchement  pleurétique,  comme  variété  du  bruit  anomal 
signalé  dans  cette  condition  par  Skoda.  Je  l’ai  constaté  aussi  sous  la  clavicule 
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dans  le  cas  de  pneumonie  de  la  base,  et  à la  partie  postérieure  de  la  poitrine 
chez  un  jeune  entant  de  trois  à quatre  ans,  percuté  pendant  l’action  du  pleurer, 

POU.  — Voî/.  Parasites. 

POULS.  — Les  anciens,  privés  des  enseignements  de  l’anatomie  patholo- 
gique et  de  nos  moyens  de  diagnostic,  avaient  étudié  les  qualités  les  plus  subtiles 
du  pouls,  aUribuant  à beaucoup  d’entre  elles  des  significations  hypothétiques  ou 
de  nulle  valeur,  mais  aussi  ayant  formulé  des  données  d’une  assez  grande 
valeur  pour  la  pratique.  Réduite  à ce  qui  est  positivement  établi,  l’étude  du 
pouls  a une  grande  importance  clinique,  et  la  question  pourrait  prendre  facile- 
ment des  proportions  considérables  si  je  la  traitais  à fond,  au  lieu  d’en  signaler 
simplement  les  particularités  le  plus  utiles  au  praticien.  L’emploi  du  sphygmo- 
graphe  de  Marey  a donné  une  impulsion  toute  nouvelle  à l’étude  de  cette  ques- 
tion, et  l’a  pour  ainsi  dire  régénérée  en  établissant  des  principes  physiologiques 
nouveaux,  qui  ont  été  pour  la  pathologie  l’origine  féconde  de  données  diagnos- 
tiques utiles. 

Je  vais  traiter  à part  du  pouls  artériel  et  veineux. 

I.  Pouls  artériel. 

Les  battements  artériels  auxquels  on  a donné  le  nom  de  pouls  se  perçoivent 
au  niveau  des  artères  que  la  palpation  peut  atteindre.  C’est  ordinairement, 
comme  on  sait,  au  niveau  des  radiales,  au-dessus  du  poignet,  qu’on  le  constate 
habituellement;  mais,  chez  les  malades  agités,  on  a plus  de  facilité  à explorer 
le  pouls  carotidien  en  dedans  du  muscle  sterno-mastoïdien.  L’artère  brachiale, 
la  crurale,  et,  dans  les  cas  exceptionnels,  l’aorte  ventrale,  peuvent  aussi  être 
examinées.  Enfin  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  (au  cou  principalement)  peut 
y déterminer  des  pulsations  (pouls  veineux). 

C’est  à l’aide  de  la  pulpe  des  doigts  rapprochés  en  ligne  que  l’on  pratique 
l’examen  du  pouls.  Pour  l’exploration  la  plus  ordinaire  (pouls  radial),  le  mem- 
bre du  malade  doit  être  médiocrement  allongé  en  demi-pronation,  sans  aucune 
pression  accidentelle  qui  puisse  gêner  la  circulation  du  membre  ; le  médecin  se 
sert  de  sa  main  droite  pour  tâter  le  pouls  du  côté  gauche  et  de  sa  main  gauche 
pour  celui  du  côté  droit,  de  manière  à pouvoir  appuyer  au  besoin  la  base  de  la 
paume  de  sa  main  sur  la  face  dorsale  du  bras  du  malade,  en  même  temps  qu’il 
applique  la  pulpe  de  ses  doigts  sur  l’artère  au-dessus  du  poignet. 

L’emploi  de  la  montre  à secondes  pour  juger  de  la  fréquence  du  pouls  a été 
fort  à tort  critiqué.  Si,  pour  apprécier  approximativement  l’état  normal  ou  fé- 
brile du  pouls,  elle  n’est  pas  indispensable,  elle  le  devient  pour  juger  des  chan- 
gements qui  surviennent  du  jour  au  lendemain  dans  les  maladies  aiguës  et  dans 
lesquelles  l’aggravation  ou  l’amélioration  ne  s’annonce  souvent  que  par  une  dif- 
férence de  quelques  pulsations  en  plus  ou  en  moins. 

Vierordt  a imaginé  un  instrument  ingénieux  à l’aide  duquel  on  peut  obtenir 
la  représentation  graphique  du  pouls  sur  le  papier.  Son  sphygmographe,  d’un 
emploi  difficile  dans  la  pratique,  a été  remplacé  par  celui  de  Marey,  dont  on 
se  sert  généralement  ( Voy.  Sphygmographie).  Cet  instrument  fournit  des  ré- 
sultats précieux  ; mais  s’il  a permis  de  rectifier  de  vieilles  erreurs,  il  ne  faut  pas 
croire  que  les  tracés  qu’il  fournit  suppléent  à toute  autre  étude  du  pouls  artériel. 

1°  Caractères.  — Pour  bien  juger  des  caractères  du  pouls  morbide,  il  est  in- 
dispensable de  bien  connaître  le  pouls  de  l’homme  sain. 

Les  battements  cardiaques  du  fœtus,  qui  représentent  son  pouls,  ont  été  trou- 
vés de  133  par  minute  en  moyenne,  et  variant  entre  108  et  160  (Jacque- 
niier).  Smith  a recherché  la  fréquence  de  ces  battements  dans  la  première  mi- 
nute après  la  naissance  sur  57  nouveau-nés  (Amer.  med.  Times,  186J);  mais 
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il  ressort  de  son  travail  qu’il  y a des  oscillations  et  des  variations  qui  s’éloignent 
peu  de  la  moyenne  précédente,  et  dont  les  extrêmes  se  chiffrent  par  les  nombres 
100  et  172,  et  les  moyennes  par  130  et  152.  Le  pouls  se  ralentit  ensuite  pour 
s’accélérer  à partir  de  la  première  semaine.  La  fréquence  normale  du  pouls 
chez  les  enfants  a été  considérée  comme  très-variable  par  les  auteurs,  puisqu’on 
l’a  trouvée  en  moyenne  : dans  le  premier  mois  après  la  naissance,  de  90  à 100 
pulsations  par  minute  (Valleix),  de  121  (Grisolle),  de  126  (Jacquemier),  de 
137  (Trousseau);  puis  le  pouls  va  en  augmentant,  suivant  Valleix,  de  manière 
à être  à 126  à sept  mois,  pour  diminuer  ensuite  de  fréquence  jusqu’à  l’âge  de 
six  ans,  mais  en  se  maintenant  toujours  un  peu  au-dessus  de  100.  Valleix  a 
noté  que,-  pendant  le  sommeil  de  l’enfant,  le  pouls  perd  manifestement  de  sa 
fréquence.  Trousseau  établit  que  le  pouls  des  enfants  à la  mamelle  oscille  entre 
100  et  150,  qu’il  est  à peu  près  deux  fois  plus  fréquent  que  chez  l’adulte,  et 
que  cette  accélération  à elle  seule,  à moins  qu’elle  ne  soit  excessive,  n’a  pres- 
que aucune  valeur  séméiologique,  et  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  température 
de  la  peau  (/owm.  des  eonn.  médico-chirurgie.^  1841).  Cette  manière  de  voir 
a été  justifiée  par  les  recherches  modernes  faites  à l’aide  du  thermomètre. 

On  sait  que  le  pouls  bat  60  à 65  fois  par  minute  en  moyenne  chez  l’adulte, 
mais  qu’il  peut  varier  d’un  certain  nombre  de  pulsations  en  plus  ou  en  moins 
selon  les  individus.  Chez  le  vieillard,  il  est  très-variable;  les  uns  l’ont  dit  plus 
lent,  d’autres  plus  fréquent  que  chez  l’adulte.  Il  est  de  74  en  moyenne,  selon 
Leuretet  Mitivié,  et,  d’après  Charlton,  il  varie  de  38  à 100  {Thèse,  1845). 

Ces  particularités  sont  importantes  à connaître  pour  qu’on  ne  considère  pas 
comme  pathologiques  certains  caractères  normaux  du  pouls.  Pour  tel  malade  dont 
le  pouls  bat  45  à 50  fois  par  minute,  80  ou  100  pulsations  indiquent  une  fréquence 
assez  forte,  tandis  que  ce  dernier  chiffre  sera  modéré  pour  celui  dont  la  moyenne 
habituelle  est  de  80  ou  90.  On  peut  surtout  tenir  compte  de  ces  particularités  si 
l’on  connaît  déjà  son  malade  sous  ce  rapport,  ou  bien  si  l’on  en  est  prévenu  par 
lui  -même,  ce  qui  arrive  quelquefois. 

Le  pouls  varie  d’ailleurs  accidentellement  aussi  dans  l’état  sain,  selon  une 
foule  de  circonstances.  Sa  fréquence  est  un  peu  plus  grande,  de  quelques  pulsa- 
tions, chez  la  femme  que  chez  l’homme;  cette  fréquence  diminue  par  le  décubi- 
tus horizontal;  elle  augmente  au  contraire  par  les  mouvements,  par  les  émo- 
tions morales,  sous  l’influence  d’un  réveil  subit,  de  l’ingestion  des  aliments, 
des  alcooliques  ou  des  boissons  excitantes.  L’extension  forcée  du  bras  peut 
suspendre  le  pouls  radial  (Verneuil).  Ces  modifications  normales  sont  utiles  à 
rappeler,  pour  ne  pas  être  confondues  avec  les  modifications  morbides  du  pouls. 
Dans  ces  dernières,  le  pouls  varie  dans  sa  force  (pouls  fort  ou  faible),  dans  son 
volume  ou  sa  consistance  (ample  ou  petit,  dur  ou  mou,  plein  ou  vide,  dilaté 
ou  concentré),  dans  la  durée  des  pulsations  (vite,  rapide,  ou  vibrant),  dans  la 
fréquence  CHi  la  rareté  de  ses  battements  (fréquent,  accéléré  ou  rare),  enfin 
dans  la  régularité  de  son  rhythme  habituel  (pouls  irrégulier,  intermittent,  di- 
crote).  Ces  caractères, qui  se  combinent  de  différentes  manières,  ont  une  impor- 
tance variable  ; mais  il  en  est  dont  la  production  est  nécessaire  à connaître, 
et,  sous  ce  rapport,  on  ne  saurait  négliger  les  enseignements  que  les  instru- 
ments dits  enregistreurs  ont  fournis. 

Marey  {Physiol.  de  la.  circtd.  du  sang,  \Stj3),  kV Me  de  son  sphygnio- 
graphe,  a pu  formuler  des  lois  nécessaires  à bien  connaître  si  l’on  veut  se 
rendre  compte  des  modifications  physiologiques  ou  pathologiques  du  pouls. 
Deux  premières  propositions  fondamentales  qui  s’enchaînent  sont  celles-ci  : 1"  le 
cœur  bat  d'autant  plus  fréquem  ment  qu'il  éprouve  moins  de  peine  à se 
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Fig.  21.1.  — De  a en  b,  pouls  avant  la  saignée.  De  b en  c,  après  la  saignée 
(ascension  plus  franche,  par  suite  de  diminution  de  la  tension  arté- 
rielle) (Marey,  fig.  40). 


vider;  2®  cette  fréquence  est  par  suite  la  conséquence  du  passage  plus  facile 
du  sang  dans  les  vaisseaux.,  et  principalement  dans  les  capillaires.  En 
d’autres  termes  : la  fréquence  du  pouls  est  en  raison  inverse  de  la  ten- 
sion artérielle.  Après  ce  simple  énoncé,  il  suffit  de  montrer  les  tracés  sphygmo- 
graphiques  suivants,  non -seulement  pour  démontrer  ces  principes  fondamen- 
taux, mais  pour  faire  parfaitement  comprendre  les  principales  variations 
physiologiques  du  pouls. 

Fréquence  du  pouls.  — Outre  l’influence  du  système  nerveux  qui  peut 
s’exercer  sur  les  contractions  cardiaques  et  en  faire  varier  la  fréquence, 
comme  dans  une  émotion  violente  par  exemple,  il  y a une  foule  d’autres  con- 
ditions qui  dépendent  du  changement  de  résistances  éprouvées  par  le  cœur. 

a.  — Depuis  Haies,  id  est  démontré  que  le  pouls  s’accélère  après  des  pertes 
de  sang.  C’est  ce  que 
montre  la  figure  213, 
qui  représente  les  tra- 
cés obtenus  avant  et 
après  la  saignée. 

b.  — Guy  et  Graves 
ont  prouvé  que  l’atti- 
tude faisait  varier  la  fréquence  du  pouls,  qui  est  plus  grande  dans  la  station 
verticale  que  dans  la  position  assise,  et  dans  la  position  assise  que  dans  le  dé- 
cubitus horizontal  ; ce  qui  s’explique,  suivant  Marey,  par  la  circulation  plus  facile 
dans  la  première  position  par  rapport  à la  deuxième,  et  dans  la  deuxième 
par  rapport  à la  troisième,  ce  qui  tiendrait,  dans  le  premier  cas,  à ce  que  le  poids 
de  la  colonne  sanguine  favorise  la  circulation. 

c.  — Des  variations  dans  la  fréquence  du  pouls  existent  suivant  que  l’on 
comprime  ou 
qu’on  relâche 
les  vaisseaux 
artériels  , 
comme  on  le 

voit  fig.  214-.  Fig.  214.  — Dans  la  première  moitié  du  tracé,  tension  élevée  par  suite  de  la  com- 

(Jl  ^ pression  des  deux  artères  fémorales  ; cette  compression  a cessé  dans  la  seconde 

fréquence  du 

pouls  est  sous  l’influence  de  la  contraction  ou  du  relâchement  des  petits  vais- 
seaux; le  froid  produisant  leur  contraction  (par  l’intermédiaire  du  grand  sympa- 
thique, comme  l’a  dé- 
montré Cl.  Bernard) et  la 
chaleur  les  relâchant,  on 
s’explique  très-bien  les 
variations  exprimées  par 
la  ligure  215. 

e.  — La  figure  216 

montre  que  le  repos  ou  l’activité  musculaire  fait  aussi  varier  le  pouls. 

Force  du  pouls.  — 

Outre  les  modifications 
physiologiques  de  la  fré- 
quence du  pouls, il  exis- 
te des  variations  dans 
sa  force,  qui  augmente  : 

a.  — Avec  le  volume  de  V artère  explorée; 


Fig.  215.  — Tracés  obtenus  le  corps  étant  couvert  de  vêtements  de  plus 
en  plus  chauds,  ajoutés  à des  intervalles  de  vingt  minutes,  ab,  bc,  cd 
(Marey,  fig.  44). 


Fig.  21t).  — Tracé  u,  h,  le  sujet  étant  calme;  /j,  e,  tracé  immédiate- 
ment après  un  exercice  violent  de  marche  ou  d’ascension  (Marey,  fig.  47). 
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h.  — En  raison  inverse  de  la  tension  ou  de  la  résistance  artérielle,  qui  au- 
gmente quand  les  petits  vaisseaux  sont  contractés,  et  qui  diminue  quand  ces 
vaisseaux  se  relâchent  ; 

c.  — Après  une  intermittence  pendant  laquelle  la  tension  artérielle  a diminué, 

comme  le  montre  la 
figure  ^17  ; 

d.  — Avec  l’obs- 
truction du  vaisseau 

Fig.  217.  — Pouls  régulier  de  a en  b-,  intermittent  de  b en  c,  avec  abais-  deSSOUS  du  ^point 
seraient  de  la  tension  artérielle  pendant  l’arrêt  du  cœur,  et  par  suite  pul-  ODServé,  ainSl  qu’on  le 
sation  c plus  forte  (Marey,  fig . 54).  Voit  fic/.  ^18  * 


e.  — Par  la  nature 
du  mouvement  expan- 
sif de  l’artère,  dont  la 
pulsation  peut  être 

Fig.  218.  — Première  moitié  : tracé  d’abord  normal  ; seconde  moitié  : am-  fQpj0  Ciuoioue  à Oeilie 
plitude  des  pulsations  augmentées  et  élévation  de  la  ligne  d’ensemble,  ’ ^ ^ ^ . 

par  suite  de  la  compression  de  l’artère  radiale  au-dessous  de  l’instru-  perÇUe  par  le  ClOlgt, 
ment  (en  aval  du  point  observé  par  rapport  au  courant  sanguin)  (Marey,  QU  aU  Contraire  réelle- 

ment  faible,  quoique 

énergique  au  contact.  Ces  deux  types  opposés  sont  représentés  par  les  figures  219 
et  220. 

Ce  défaut  de  concordance  apparent  entre  le  tracé  sphygmographique  et  la 

palpation  du  pouls  s’ex- 
plique par  ce  principe, 
dit  Marey,  que  tout  chan- 
gement d’intensité  d’un 
phénomène  quelconque 
est  d’autant  plus  nette- 
ment perçu  par  nos  sens 
qu’il  est  plus  brusque.  Or 
la  pulsation  était  brus- 
que (pouls  vif)  chez  le 
malade  de  la  figure  220, 
tandis  qu’elle  était  com- 


Fig.  219.  — Tracé  du  pouls  dans  un  cas  d’embolie  de  l’artère  humé- 
rale, la  radiale  ne  donnant  aucune  pulsation  sous  le  doigt,  mais  le 
pouls  étant  produit  par  le  retour  du  sang  dans  le  vaisseau  à travers 
les  anastomoses  collatérales  (Marey,  fig.  57). 


Fig.  220.  — Pouls  dans  un  cas  de  péricardite  aiguë;  pulsation  ayant 
peu  d’amplitude,  quoique  le  battement  fût  très-net  (Marey,  fig.  58). 


me  graduée  chez  celui  de  la  figure  219. 

J’ai  dit  quelques  mots  plus  haut  de  la  défectuosité  des  formes  du  pouls  ad- 
mises par  les  anciens.  Marey  a tenté  en  vain  de  trouver  dans  les  désignations 
anciennes  des  types  qu’il  pourrait  rapprocher  de  ceux  que  lui  fournissait  son 
sphygmographe.  Ferrand  a cependant  Cru  trouver  une  concordance  sinon  par- 
faite, du  moins  approximative,  et  il  en  a tracé  un  tableau  in^émeux  {Bidletin  de 
thérapeut.y  1866),  mais  que  nous  croyons  peu  utile  au  praticien. 

Une  des  formes  du  pouls  comprise  dans  celles  qui  ont  été  admises  par  les 
anciens  et  que  j’ai  rappelée  plus  haut,  mérite  une  mention  spéciale  ; c’est  le 
pouls  rebondissant  ou  dicrote.  Les  tracés  de  Marey  ont  démontré  qu’il  était 
dii  à la  vitesse  acquise  par  la  colonne  de  sang  lancée  dans  les  artères,  et  à 
l’élasticité  des  vaisseaux  qui  fait  osciller  cette  colonne  dans  une  direction  alter- 
nativement centrituge  et  centripète.  C’est  un  phénomène  qu’on  ne  sent 
pas  toujours  sous  le  doigt,  mais  qui  est  fourni  chez  presque  tous  les  sujets 
par  les  tracés  sphygmographiques.  On  peut  le  considérer,  comme  physiologique 
quand  il  est  caractérisé,  comme  cela  se  présente  presque  toujours,  par  un 
rebondissement  dans  la  période  de  descente,  fig.  217,  c’est-à-dire  diastolique. 
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Cependant  le  pouls  peut  aussi  être  dicrote  dans  la  ligne  d’ascension  ; il  est 
alors  systolique  au  lieu  d’être  diastolique.  Marey  croit  qu’il  caractérise  alors 
le  dicrolisme  signalé  par  Bouillaud  dans  l’insuffisance  aortique;  mais  d’un 
autre  côté,  Bamberger  regarde  celte  forme  du  pouls  comme  caractéristique  du 
pouls  veineux.  De  nouvelles  recherches  sont  donc  Jiiulispensahles  pour  [que 
l’on  puisse  bien  préci- 
ser les  conditions  pa- 
thogéniques du  pouls 
dicrote  systolique.  Pour 
terminer  ce  qui  a rap  - 
port  aux  pouls  dicrote  le  plus  ordinaire  ou  diastolique,  je  rappelle  que  le  re- 
bondissement est  quelquefois  multiple  quand  le  pouls  est  lent,  fig.  221,  et  aussi 
bien  chez  l’homme  sain  que  chez  l’homme  malade. 

2°  Quant  aux  conditions  pathologiques  qui  font  varier  le  pouls,  et  à la 
significatio7i  de  ses  divers  caractères,  il  faut  les  envisager  aux  points  de  vue  du 
diagnostic  ou  du  pronostic. 

Les  anciens  considéraient  certaines  qualités  du  pouls  comme  l’indice  d’affec- 
tions de  la  tête,  de  la  poitrine  ou  de  l’abdomen.  On  ne  saurait  admettre  aujour- 
d’hui de  telles  opinions  comme  légitimes.  On  sait  qu’il  n’est  aucun  des  signes 
fournis  par  le  pouls  qui  soit  pathognomonique;  tous  ont  besoin  d’être  rattachés 
à d’autres  données  pathologiques  pour  avoir  leur  valeur.  Malgré  cette  nécessité, 
l’exploration  du  pouls  n’en  constitue  pas  moins  une  source  de  données  cliniques 
extrêmement  importante,  car  il  n’est  guère  de  malade  pour  lequel  elle  ne  soit 
une  source  de  renseignements  utiles. 

V état  normal  du  pouls  indique  l’absence  d’une  affection  fébrile  continue; 
mais  il  est  compatible  avec  l’apyrexie  d’une  fièvre  intermittente  simple  ou  per- 
nicieuse dont  l’accès  est  passé,  ou  consécutif  à une  fièvre  éphémère.  Joint  à 
des  douleurs  vives  ou  à d’autres  phénomènes,  le  pouls  normal  démontre  que 
ces  douleurs  ou  ces  phénomènes  ne  dépendent  pas  d’une  phlegmasie  de  certaine 
intensité.  C’est  ce  qui  a lieu  pour  les  coliques  hépatique,  néphrétique,  etc.,  pour 
les  douleurs  qui  accompagnent  l’avortement,  pour  la  gastralgie  ou  d’autres  né- 
vroses, pour  la  méningite  tuberculeuse. 

La  fréquence  seule  du  pouls  se  montre  dans  des  conditions  contraires  ; mais 
elle  ne  se  rapporte  pas  toujours  à la  fièvre,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs  (p.  400). 
Le  pouls  fréquent,  plein,  développé,  constitue  la  fièvre  lorsqu’il  coïncide  avec  la 
sécheresse  de  la  peau  et  surtout  avec  l’exagération  de  la  chaleur,  si  bien  précisée 
par  la  THERMOMÉTRIE.  Indépendamment  de  cette  chaleur  exagérée,  la  fréquence, 
la  plénitude  et  même  la  vibrance  du  pouls  peuvent  se  rencontrer  avec  un  état 
anémique  (pléthore  séreuse),  avec  une  cachexie  (thyroïdienne  ou  exophthalmi- 
que),  ou  une  hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  des  cavités.  Sanders  (cité  par 
Orfila  : Des  poisons,  t.  II)  a signalé  la  force  et  la  fréquence  du  pouls  (jusqu’à 
simuler  une  fièvre  inflammatoire)  par  suite  de  l’ingestion  de  la  digitale. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  très-remarquable  dans  certains  ictères,  dans  la 
convalescence  des  maladies  aiguës  et  en  particulier  de  la  pneumonie,  dans  les 
empoisonnements  par  les  narcotiques  ou  par  les  narcotico-âcres,  qui  le  ren- 
dent également  irrégulier.  Après  l’accouchement,  le  pouls  se  ralentit  et  devient 
aussi  assez  souvent  irrégulier. 

La  petitesse  du  pouls  a lieu  dans  une  foule  de  maladies;  aussi  sa  signification, 
par  cela  même  extrêmement  variée,  ne  peut-elle  servir  à les  distinguer.  Très- 
souvent  fréquent  en  même  temps  que  petit,  le  pouls  indique  ordinairement  une 
certaine  gravité  de  la  maladie  existante,  s’il  s’y  joint  d’autres  symptômes.  C’est 
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ce  qui  arrive  dans  la  péritonite,  dans  le  cours  d’autres  phlegmasies  ou  d’autres 
affections  fébriles  graves,  dans  certaines  gangrènes,  dans  la  diphthérie  grave,  par 
le  fait  d’hémorrhagies  abondantes,  et  dans  la  dysenterie  intense.  Cependant  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls -peuvent  coïncider 
aussi  avec  de  simples  troubles  nerveux. 

Il  résulte  de  ces  expressions  diverses  du  pouls,  et  des  conditions  variées  dans 
lesquelles  chaque  forme  se  rencontre,  que  cette  forme  ne  peut  jamais  être  envi- 
sagée comme  un  signe  propre  à une  maladie  particulière.  Marey  reconnaît  bien 
qu’il  y a des  modiffcations  brusques  ou  lentes  dans  la  forme  du  pouls,  dans  les 
différentes  phases  des  maladies,  et  que  ces  modifications  correspondent  à des 
changements  simultanés  dans  l’état  général  du  malade.  Mais  il  reconnaît  aussi 
qu’il  peutn’y  avoir  aucune  différence  entre  les  tracés  sphygmographiques  recueillis 
sur  des  sujets  sains  et  ceux  obtenus  dans  certaines  maladies  ; et,  de  plus,  que 
deux  maladies  différentes,  l’ivresse  et  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  peuvent 
donner  au  pouls  le  même  caractère.  Il  arrive  à conclure  que  les  modifications 
dans  la  forme  du  pouls  proviennent,  non  d’une  maladie  ou  d’une  autre,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  mais  d’une  influence  toute  locale  agissant  sur 
Vappareil  circulatoire.  Cette  influence  s’exprime  par  la  diminution  de  la 
tension  artérielle,  ou  par  son  augmentation,  selon  Marey. 

La  fièvre  avec  chaleur  s’accompagne  d’un  pouls  dont  le  tracé  démontre  la 
diminution  de  la  tension  artérielle.  L’ascension  est  considérable  par  suite  de  la 
pression  très-faible  dans  les  vaisseaux,  comme  après  un  exercice  violent.  — 
Valgidité  comprend  un  ensemble  de  symptômes  opposés  à ceux  de  la  fièvre  avec 
chaleur.  La  tension  ar- 
térielle est  alors  ex- 
trême dans  les  capillai- 
res, et  la  pression  très- 
forte  dans  les  vaisseaux, 
ce  qui  abaisse  la  ligne  d’ascension  à chaque  diastole  artérielle.  La  figure  222  en 
est  un  exemple  donné  par  Marey  comme  un  des  types  du  pouls  pris  dans  l’algidité. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic,  c’est  la  cause 
physique  de  chacune  des  formes  du  pouls  que  l’on  doit  chercher.  C’est  ce  qui 
fait  que  l’emploi  du  sphygmographe , pour  obtenir  le  tracé  du  pouls,  a surtout 
de  l’importance  dans  les  lésions  cardiaques  et  vasculaires,  qui  modifèBnt  tant  les 
conditions  matérielles  des  phénomènes  et  des  actes  circulatoires.  Nous  donnerons 
ces  tracés  à l’article  Souffles. 

Indépendamment  de  la  valeur  diagnostique  de  ces  tracés  dans  les  maladies 
du  cœur,  il  y a dans  le  pouls  des  particularités  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. 

Les  modifications  du  rhythme  du  pouls  sont  surtout  observées  dans  les  affec- 
tions cardiaques.  Un  physiologiste  allemand,  Weber  {Acad,  des  scienc.,  1854-), 
pensait  que  le  pouls  permettait  d’apprécier  l’activité  du  cœur  d’une  manière  plus 
parfaite  que  par  la  perception  du  choc  et  des  bruits  de  cet  organe,  ce  qui  est 
aujourd’hui  contestable.  — Quoi  qu’il  en  soit,  la  petitesse  du  pouls  a été  si- 
gnalée comme  se  rattachant  à l’asystolie,  au  ramollissement  du  cœur,  à sa  dila- 
tation; un  pouls  filiforme  avec  impulsion  forte  du  cœur  a été  constaté  dans 
un  cas  d’anévrysme  partiel  du  cœur  (Aran);  sa  petitesse,  son  irrégularité, 
son  intermittence,  en  disproportion  avec  la  violence  et  le  tumulte  des  bat- 
tements du  cœur,  accompagnent  la  formation  de  concrétions  sanguines  dans 
ses  cavités  ou  dans  l’artère  pulmonaire.  — L’irrégularité  isolée  et  habituelle  du 
pouls  doit  faire  soupçonner  une  affection  cardiaque,  quoiqu’on  la  rencontre 
quelquefois  dans  d’autres  maladies,  avec  des  entozoaires  par  exemple.  — 


Fig.  222.  — Etat  de  nausée  (Marey,  fij.  98). 
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Uinégalité  du  poids  aux  deux  radiales,  qui  est  quelquefois  une  condition 
physiologique  individuelle,  peut  dépendre  d’une  tumeur  anévrysmale  de  l’aorte 
ascendante  ou  à l’origine  de  l’aorte  descendante,  qui  gêne  la  pénétration  du  sang 
dans  les  artères  secondaires  du  côté  où  elle  siège.  — Le  pouls  cesse  d'être  perçu 
au  niveau  des  artères  oblitérées  par  des  embolies,  ou  comprimées  par  des  tumeurs. 
— Enfin  le  pouls  intermittent,  qui  dépend  de  la  suspension  d’une  systole  cardia- 
que ou  d’une  systole  avortée,  se  rencontre  dans  des  conditions  diverses,  avec  ou 
sans  maladie  du  cœur,  ordinairement  dans  des  maladies  graves,  ou  seulement 
lorsqu’il  existe  une  grande  faiblesse  générale. 

II.  Pouls  veineux. 

Les  veines  jugulaires  présentent  assez  souvent  des.  battements  isochrones  aux 
battements  artériels,  et  visibles  dans  les  espaces  post-claviculaires  et  au-dessus, 
où  les  veines  distendues  forment  des  reliefs  irréguliers.  Ce  pouls  veineux  ne 
peut  se  produire  que  par  le  fait  d’une  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide, 
qui  ne  clôt  pas  l’orifice  au  moment  de  la  systole,  ce  qui  fait  chaque  fois  refluer  le 
sang  dans  les  veines.  Graves  a constaté  les  pulsations  des  veines  superficielles 
de  la  main  chez  un  malade  atteint  de  pneumonie,  ce  qui  est  un  fait  très-excep- 
tionnel. Mareya  vu  aussi,  avec  Gubler  et  Verneuil,le  pouls  veineux  se  manifester 
non-seulement  aux  jugulaires,  mais  encore  aux  membres  inférieurs  d’une  femme, 
au  niveau  de  tumeurs  variqueuses  qui  s’y  trouvaient.  Marey  a pu  y recueillir  un 
tracé  sphygmographique  qui  montre  que  la  pulsation  se  faisait  en  deux  temps  ou 
deux  soulèvements  : le  premier  faible,  dû  à la  contraction  de  l’oreillette;  le  second 
plus  énergique,  dû  à celle  du  ventricule.  Ce  dicrotisme  systolique  a été  constaté 
aussi  parBamberger.  Seidel  et  Geigel  font  également  relevé  dans  un  fait  très-inté- 
ressant de  pouls  veineux  chez  une  femme  de  soixante-treize  ans,  qui  présentait 
non-seulement  des  pulsations  des  jugulaires,  mais  encore  des  soulèvements  isochro- 
nes du  foie  hypertrophié,  qui  descendait  jusqu’à  la  crête  iliaque.  Il  est  vrai  que 
l’insuffisance  tricuspide  fut  trouvée  des  plus  tranchées  à l’autopsie,  qui  montra  le 
ventricule  droit  très-hypertropliié,  et  la  veine  cave  tellement  dilatée  de  l’oreillette 
au  foie  qu’elle  mesurait  12  centimètres  de  diamètre  (Arch.  de  méd.,  1864). 
Le  dicrotisme  du  pouls  veineux  offrirait  ceci  de  particulier  qu’il  se  produirait 
pendant  la  systole  ou  l’ascension  du  tracé,  selon  Bamberger,  tandis  qu’il  se 
manifeste  pendanfla  diastole  ou  sur  la  ligne  de  descente  dans  le  pouls  artériel. 
Mais  on  a vu  plus  haut  que  la  signification  du  dicrotisme  systolique  n’est  pas  encore 
bien  établie.  Nous  reviendrons  au  mot  Souffles  (cardiaques)  sur  l’insuffisance 
tricuspide. 

POUMONS.  — Ces  organes  sont  en  rapport  avec  les  parois  thoraciques 
dans  toute  l’étendue  des  régions  costales,  sauf  dans  un  point  limité  de  la  région 
précordiale  et  au  niveau  des  côtes  les  plus  inférieures,  surtout  à droite.  L’espace 
ainsi  occupé  à droite  et  à gauche  par  ces  organes  peut  être  diminué,  soit  par  des 
accumulations  de  liquides  dans  les  séreuses  thoraciques,  soit  par  le  développe- 
ment des  organes  intra-thoraciques  ou  des  organes  abdominaux  refoulant  le 
diaphragme  {Voy.  Poitrine). 

Les  maladies  du  poumon  qui  peuvent  être  diagnostiquées  pendant  la  vie  sont  : 
la  congestion,  V apoplexie  pulmonaire,  la  pneumonie,  la  gangrène  du  pou- 
mon, V œdème,  les  tuhercides  (phthisie),  la  dégénérescence  lardacée  ou 
amyloïde;  le  cancer,  les  tumeurs  hydatiques  ou  autres,  Vemphysème  vési- 
culaire et  la  perforation  accidentelle  de  l’organe  {pneumo -thorax).  J’ai  traité 
isolément  de  ces  dilîérents  états  pathologiques,  que  je  ne  fais  qu’énumérer. 

Parmi  les  symptômes  des  maladies  du  poumon,  la  douleur  qui  en  accom- 
pagne un  certain  nombre  ne  résulte  que  de  l’extensiofl  de  la  lésion  à la  plèvre 


880 


PROFESSIONS. 


ou  aux  nerfs  intercostaux,  à moins  que  l’on  ne  comprenne  parmi  les  douleurs 
le  sentiment  d’oppression  que  produisent  les  maladies  pulmonaires.  — La  ma- 
nière dont  s’accomplit  la  respiration  et  spécialement  la  dyspnée,  la  toux  et 
V expectoration  {V oy . Crachats)  sont  les  données  principales  du  diagnostic  en 
dehors  des  signes  physiques,  qui  sont  manifestement  les  plus  importants. 

Ces  signes  sont  principalement  recueillis  par  Xinspection  des  mouvements 
respiratoires  et  de  la  forme  de  la  poitrine,  par  la  percussion,  V application  de 
la  main,  V auscultation,  la  mensuration. 

PRÉCORDIALE  (Région).  — Yoy.  Poitrine. 

PRESSION.  — Yoy.  Palpation. 

PRIAPISME.  — U érection  permanente  et  douloureuse  du  pénis,  sans 
désir  de  l’acte  vénérien,  constitue  le  symptôme  de  ce  nom.  Il  diffère  du  satyria- 
sis,  qui  est  une  sorte  de  folie  vénérienne  chez  l’homme,  en  ce  que  ses  causes  sont 
toutes  locales  et  n’ont  point,  comme  le  satyriasis  et  la  nymphomanie,  leur  point 
de  départ  dans  l’encéphale. 

La  recherche  de  la  cause  du  priapisme  est  le  point  capital  du  diagnostic. 
Parmi  les  causes  locales  faciles  à constater  sont  : la  blennorrhagie,  un  rétré- 
cissement de  l’urètre,  la  balanite,  l’accumulation  de  la  matière  sébacée  entre 
le  prépuce  et  le  gland.  En  l’absence  de  ces  causes,  il  faudra  s’informer  si  le 
priapisme  ne  dépendrait  pas  d'excès  vénériens,  d’habitudes  de  masturbation, 
de  la  présence  d'oxyures  dans  le  rectum,  de  l’inflammation  du  rectum  ou  delà 
vessie,  de  l’existence  d’une  cystite,  d’un  calcul  vésical,  d’excès  alcooliques,  ou 
enfin  d'écarts  de  régime. 

PROFESSIONS.  — Quand  on  interroge  un  malade,  la  simple  connaissance 
de  sa  profession  fait  parfois  soupçonner  qu’il  peut  être  affecté  de  certaines  ma- 
ladies, ce  qui  met  immédiatement  le  praticien  sur  la  voie  du  diagnostic.  D’autres 
fois  c’est  au  contraire  la  constatation  des  accidents  morbides  qui  fait  rechercher 
si  le  malade  n’a  pas  été  exposé  par  sa  profession  à des  causes  nuisibles  que  l’on 
soupçonne,  et  qui  pourraient  échapper  à un  interrogatoire  superficiel. 

A ces  deux  points  de  vue,  il  serait  certainement  utile  de  rappeler  toutes  les 
professions  qui  sont  considérées  comme  l’origine  de  diverses  maladies;  mais 
une  pareille  énumération  dépasserait  toute  limite  raisonnable.  Il  y a d’ailleurs 
beaucoup  de  ces  influences  professionnelles  qui  sont  d’observation  vulgaire;  je 
puis  donc  me  contenter  de  rappeler  celles  qui  pourraient  ne  pas  se  présenter  à 
l’esprit  du  médecin. 

Sans  vouloir  établir  une  division  complète  des  professions  suivant  leur  ma- 
nière d’agir,  je  rappellerai  que  leur  influence  s’exerce  principalement,  en  utili- 
sant des  corps  : 1°  qui  ont  une  action  nuisible  immédiate  sur  la  peau;  2°  qui 
infectent  le  sang  en  pénétrant  dans  l’économie  par  inoculation  involontaire; 
3°  qui  pénètrent  dans  l’économie  par  des  voies  naturelles.  — Je  mets  ici  de 
côté  les  nombreuses  professions  qui  exposent  simplement  à l’influence  du  froid 
ou  de  l’humidité,  à celle  des  émanations  putrides,  à des  causes  diverses  d’a- 
sphyxie, à une  chaleur  ou  à une  lumière  très-vives,  cà  des  travaux  musculaires 
exagérés,  etc. 

La  peau  saine  est  diversement  affectée  par  le  contact  habituel  des  mains  avec 
des  substances  irritantes,  comme  on  l’observe  : chez  les  épiciers,  les  boulangers, 
les  raffineurs  (eczéma);  chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  les  cordes  à boyau 
(crevasses  et  gerçures);  chez  ceux  qui  manient  les  préparations  arsenicales, 
comme  pour  la  fabrication  ou  le  maniement  de  certains  papiers  peints,  ou  d’é- 
toffes teintes  en  vert  arsenical  (ulcérations  papulo-ulcéreuses);  par  le  contact 
des  huiles  essentielles  de  certains  fruits  (chinois),  d’où  résultent  l’enflure  et  la 
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roui^ciir  des  inuins;  [»ar  le  iiuiiiieuieiil  des  cocons  de  vers  à soie  immérités  dans 
l’eau  chaude,  qui  produisent  une  afTeclion  pusluleusc  particulière  {mal  de  bas- 
sine). La  pulvérisation  du  quinquina  pour  la  fabrication  du  sulfate  de  quinine 
occasionnerait  aussi  une  maladie  cutanée,  qui  serait  quelquefois  d’une  extrême 
gravité,  selon  Chevallier  {Acad,  des  sciences.^  1858). 

La  peau  fendillée  ou  excoriée  donne  passage  à des  principes  virulents  qui 
sont  fort  cà  redouter  pour  certains  ouvriers.  Toutes  les  professions  qui  exigent 
le  contact  d’animaux  qui  peuvent  être  atteints  de  la  morve  ou  du  farcin.,  de 
la  pustule  maligne,  du  charbon,  ou  la  manipulation  de  leurs  débris  (peaux, 
cuirs,  poils,  laines,  crins),  exposent  à contracter  ces  maladies,  de  même  que 
le  contact  des  corps  en  putréfaction,  ou  de  leurs  provenances,  déterminent  la 
p] débite  ou  la  lgm2Jhangite. 

De  nombreuses  professions  exposent  à des  maladies  plus  ou  moins  graves 
par  suite  d’inhalations  nuisibles  ou  toxiques.  Un  air  chargé  dlmiles  essentielles 
ou  d’essences  vaporisées,  d’émanations  putrides,  celles  du  tabac  travaillé  dans 
les  manufactures,  les  vapeurs  de  sidfure  de  carbone  (qui  sert  à dissoudre  le 
caoutchouc),  celles  provenant  de  la  préparation  de  certains  produits  chimi- 
ques, l’iode  et  le  brome,  par  exemple , méritent  une  mention  particulière.  — 
Les  ouvriers  des  manufactures  de  tabac  éprouveraient,  dans  les  premiers  temps 
de  leur  travail,  des  maux  de  tête,  des  vertiges,  des  insomnies,  des  nausées  et 
surtout  de  la  diarrhée  (Mélier,  Mém.  Acad,  de  méd.,  1846,  t.  XII).  — Le 
sulfure  de  carbone  produit  une  intoxication  grave  (Delpech).  — Les  fabricants 
de  chromate  de  potasse,  malgré  les  assertions  contraires  de  Zuber  et  Erhmann 
(de  Rixheim),  sont  exposés  aux  accidents  suivants,  par  ordre  de  fréquence  : 

perforation  ou  destruction  du  cartilage  de  la  cloison  nasale;  2®  ulcérations, 
tubercules  ulcérés  des  mains,  éruptions  eczémateuses  disséminées,  ulcérations 
perforantes  des  articulations  phalangiennes  ; 3°  bronchites  et  attaques  de  suffo- 
cation; 4®  céphalalgies  fréquentes,  amaigrissement;  5°  ulcères  pharyngiens  pou- 
vant simuler  la  syphilis.  Ces  accidents  sont  très-rapides  (Delpech  et  Hillairet, 
xicad.  de  méd.,  1864).  — La  préparation  des  couleurs  A! aniline  donne  aussi 
lieu  à la  production  d’accidents  graves  sur  les  organes  digestifs  et  surtout  sur 
le  système  nerveux  : céphalées,  vertiges,  puis  syncopes,  et  exceptionnellement 
du  coma,  parfois  du  délire  et  des  mouvements  convulsifs  (Bergeron,  Acad,  de 
méd.,  1865).  — he  q)hosphore  peut  produire  des  accidents  graves  d’un  autre 
genre , et  sur  lesquels  nous  aurions  à insister,  s’il  n’en  avait  pas  été  question 
déjà  aux  mots  Phosphore  et  Empoisonnements  {Voy.  pp.  339  et  824). 

Mais  c’est  surtout  par  les  poussières  tenues  en  suspension  dans  l’air  et  péné- 
trant dans  les  voies  respiratoires  que  les  professions  exposent  fréquemment  à 
des  maladies.  Elles  agissent  tantôt  d’une  manière  toxique  par  absorption,  et 
tantôt  par  irritation  locale. 

Les  poussières  intoxicantes,  parfois  invisibles,  et  par  suite  non  soupçonnées, 
sont  principalement  métalliques.  Les  préparations  plombiques  , arsenicales, 
mercurielles,  sont  celles  auxquelles  il  faut  d’abord  penser.  Outre  les  profes- 
sions de  connaissance  vulgaire  qui  exposent  à ces  accidents  (Uo^.  Intoxica- 
tions), il  en  est  de  moins  connues  et  qu’il  est  utile  de  rappeler.  Celles  concer- 
nant la  fabrication  de  la  braise  chimique  ou  du  charbon  de  Paris,  celle  des 
cuirs  vernis  (ponçage  des  peaux),  exposent  à l’intoxication  saturnine;  le  dé- 
suintage des  laines  et  des  crins,  le  maniement  du  vert  arsenical  ou  de  Schwein- 
furt,  à l’intoxication  arsenicale,  ({ui  se  manifeste  dans  ce  dernier  cas  par  de 
l’oidème  et  des  ulcérations  ressemblant  à celles  de  la  syphilis  (Blandet,  Che- 
vallier, Follin,  Yernois,  etc.);  le  feutrage  des  chapeaux  expose  à respirer  des 
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poussières  contenant  du  nitrate  de  mercure,  produit  l’intoxication  mercurielle. 

Les  poussières  qui  ne  sont  pas  toxiques  comme  les  préparations  de  plomb, 
d’arsenic,  de  mercure,  exercent  leur  principale  action  sur  les  voies  respira- 
toires. De  là  des  bronchites,  des  laryngites,  et  la  phthisie  pulmonaire.  La  grande 
fréquence  de  la  phthisie  parmi  les  ouvriers  de  cette  catégorie  a mis  hors  de 
doute  l’inlluence  de  ces  inhalations  habituelles  sur  le  développement  de  cette 
maladie , surtout  pour  les  tailleurs  de  pierre  meulière , les  aiguiseurs  d’ar- 
mes, etc.,  qui  inspirent  des  poudres  siliceuses  (Burgoin,  Lombard,  Desayvres, 
Peacock).  Les  batteurs  de  laine,  de  lin,  de  chanvre,  sont  exposés  aux  mêmes 
accidents;  il  en  est  de  même  des  mouleurs  en  cuivre,  qui  emploient  le  charbon 
en  poudre  impalpable;  enfin  les  tourneurs  en  cuivre  seraient  soumis  aux  mêmes 
conséquences  fâcheuses,  suivant  Chatin  {Thèse,  ISM),  en  absorbant  des  pous- 
sières cuivreuses,  ce  qu’aurait  démontré  l’analyse  chimique  des  poumons  faite 
par  F.  Boudet. 

Les  accidents  constatés  du  côté  des  voies  respiratoires  chez  les  aiguiseurs 
(Desayvres)  consistent  en  une  toux  sèche  ou  suivie  d’une  expectoration  blan- 
châtre, filante,  peu  abondante  excepté  le  matin,  avec  vomissements  de  ma- 
tières bilieuses  ou  glaireuses,  et  un  bruit  respiratoire  moins  moelleux  qu’à 
l’état  normal;  puis  surviennent  une  dyspnée  de  plus  en  plus  prononcée,  des 
hémoptysies,  une  matité  générale  de  la  poitrine  avec  respiration  affaiblie, 
incomplète,  dure,  avec  craquements.  Une  expectoration  de  plus  en  plus 
abondante,  comme  les  hémoptysies  elles-mêmes,  une  matité  générale  de  la 
poitrine  avec  des  râles  sibilants,  ronflants,  caverneux,  se  manifestent  vers  la 
fin  de  la  maladie,  ainsi  qu’une  fièvre  continue  avec  exacerbations  le  soir,  des 
sueurs  et  un  épuisement  graduel  jusqu’à  la  mort.  La  maladie  des  mouleurs  en 
cuivre,  décrite  par  Tardieu  {Ann.  d’hygiène,  1854),  a la  plus  grande  analogie 
avec  celle  des  aiguiseurs,  comme  l’a  fait  remarquer  Hervieux  {Soc.  des  hôpii., 
août  1855),  si  ce  n’est  que  ce  sont  les  particules  charbonneuses  qui  infiltrent 
les  poumons,  et  qui  se  constatent  dans  les  crachats  des  mouleurs  en  cuivre, 
tandis  que  ce  sont  des  poussières  siliceuses,  chez  les  aiguiseurs  comme  chez 
les  tailleurs  de  pierre  meulière,  qui  encombrent  les  poumons,  qu’il  y ait  ou 
non  en  même  temps  des  tubercules. 

PRONONCIATION.  — Elle  est  altérée  dans  les  maladies  toutes  les  fois 
que  les  mouvements  musculaires  qui  concourent  à l’articulation  des  mots  sont 
gênés  par  suite  d’une  affection  douloureuse  de  la  bouche,  d’une  affection  locale 
des  muscles  qui  concourent  à la  prononciation,  ou  des  nerfs  qui  les  animent, 
ou  enfin  des  centres  nerveux  eux-mêmes. 

Les  affections  de  la  langue  et  de  la  bouche,  la  simple  sécheresse  de  cette 
cavité,  les  stomatites  intenses,  la  paralysie  de  la  langue  et  de  l’orbiculaire  des 
lèvres  {Voy.  p.  757),  les  paralysies  généralisées  (parmi  lesquelles  la  paralysie 
générale  des  aliénés  débute  souvent  par  le  trouble  de  la  parole),  certaines 
atrophies  musculaires  (par  suite  des  contractions  fibrillaires  de  la  langue),  les 
intoxications  saturnine  ou  alcoolique,  certaines  affections  convulsives,  comme 
les  convulsions  idiopathiques  de  la  face  ou  la  co)itracture  des  extrémités  gé- 
néralisée (Corvisart),  s’accompagnent  de  troubles  t»lus  ou  moins  accentués  de 
la  prononciation.  Celle-ci  est  encore  pervertie  ou  empêchée  dans  les  maladies 
cérébrales,  et  en  particulier  dans  l’hémorrhagie,  dans  le  ramollissement,  l’hy- 
drocéphalie. 

PROSTATORRHÉE.  — - On  doit  au  professeur  Cross,  de  Philadelphie,  une 
bonne  étude  sur  la  prostatorrhée  {The  North- Amer,  med.-chirurg.  Review, 
1800). 
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Les  symptômes  sont  assez  caractérisli(pies.  Le  principal  esiV écoulement , en 
(piaiililé  variable,  d’im  liquide  muqueux,  le  plus  souvent  limpide  et  transparent, 
plus  ou  moins  filant,  s’elTectuant  par  rurctre,  principalement  au  moment  des 
elïurts  de  défécation,  surtout  s’il  y a une  constipation  habituelle.  Une  sensation  de 
pesanteur  dans  la  région  rectale,  des  besoins  fréquents  d'uriner,  avec  sensa- 
tion pénible  au  moment  de  la  miction,  des  érections  morbides,  et  des  rêves  las- 
cifs, caractérisent  aussi  cette  affection.  Il  en  résulte  que  les  sujets  atteints  sont 
inquiets,  liypochondriaques,  se  croyant  affectés  de  pertes  séminales.  — La  prosta- 
torrliée,  essentiellement  chronique,  est  due  le  plus  souvent  à l’abus  des  plaisirs 
vénériens  et  à V onanisme,  h\si  cystite  chronique  du  col  de  la  vessie,  auxréfré- 
cissements  de  l’urètre,  aux  diverses  affections  du  rectum,  ce  qui  oblige  à un 
examen  de  cet  organe  pour  établir  le  diagnostic.  — Il  est  probable  que  la  pros- 
tate est  le  siège  d’un  travail  inflammatoire,  car  il  n’est  pas  rare  de  la  trouver 
plus  ou  moins  tuméfiée  et  indurée  sur  le  vivant. 

Je  rappelle  ces  données  fournies  par  l’observation,  parce  qu’il  n’est  pas  rare 
de  confondre  la  prostatorrbée  avec  les  différentes  formes  d’ttréinie,  avec  la 
spermatorrhée  et  la  cystite  chronique.  — Il  n’y  a qu’une  forme  d’urétrite,  la 
blennorrliée,  que  l’on  pourrait  prendre  pour  la  prostatorrbée-,  mais  il  suffira, 
pour  éviter  l’erreur,  de  tenir  compte  de  l’aspect  du  liquide,  opaque  et  jaunâtre 
dans  le  premier  cas,  et  transparent  dans  le  second.  — L’examen  microscopique, 
constatant  l’absence  des  spermatozoïdes  dans  le  liquide  évacué,  est  une  excel- 
lente preuve  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  spermatorrhée.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  spermatozoïdes  peuvent  se  montrer  dans  le  mucus  de  la  prostatorrbée 
dans  les  cas  de  défécation  difficile',  la  pression  exercée  sur  les  vésicules  sémi- 
nales par  les  fèces  durcies,  en  même  temps  que  sur  la  prostate,  pouvant  chasser 
dans  l’urètre  du  fluide  séminal  et  des  animalcules  spermatiques  {Voy.  Pertes 
SÉMINALES,  p.  801),  .qui  se  mélangent  au  mucus,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple. 
— Quant  à la  cystite  chronique,  ses  signes  sont  tellement  différents  de  ceux  de 
l’affection  qui  m’occupe,  qu’il  faudrait  une  extrême  inattention  pour  prendre 
ces  deux  maladies  J’une  pour  l’autre.  Qu’on  n’oublie  pas  cependant  qu’elles 
peuvent  coexister  ensemble,  la  cystite  agissant  comme  cause. 

La  prostatorrbée  est  une  affection  bénigne,  mais  souvent  très-prolongée, 
invétérée  même,  et  alors  très -pénible  par  les  désordres  psychiques  qu’elle 
engendre. 

PROSTRATION.  — Voy.  Abattement. 

PROTOZOAIRES.  — Foy.  Parasites. 

PROTUBÉRANCE.  — Voy.  Encéphale. 

PRURIGO.  — {^Éléments  dudiagnostic.  — Des  papules  discrètes,  isolées, 
se  montrant  ordinairement  à la  partie  postérieure  du  tronc  et  à la  face  externe 
des  membres,  et  des  démangeaisons  parfois  intolérables  surtout  le  soir  et  la 
nuit,  sont  les  premiers  signes  de  l’affection;  mais  bientôt  le  grattage  déchire  le 
sommet  des  papules,  où  se  coagule  et  se  dessèche  une  petite  gouttelette  de  sang, 
dont  la  distribution  irrégulière  sur  la  peau  et  les  éraillures  de  l’épiderme  par  les 
ongles  constituent  encore  les  traces  de  la  maladie,  même  lorsque  les  papules 
ont  disparu. — La  marche  de  cette  affection  est  ordinairement  chronique,  et 
souvent  très-rebelle.  Il  y a des  exacerbations  parfois  très-vives , avec  de  l’agi- 
tation, de  l’insomnie,  et  même  de  la  fièvre. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  du  prurigo  ne  présente  pas 
de  difficultés  lorsqu’il  est  simple,  et  lorsqu’on  le  rencontre  dans  ses  conditions 
habituelles  : chez  des  individus  qui  se  trouvent  habituellement  dans  de  mau- 
vaises conditions  hygiéniques  d’habitation  ou  d’alimentation,  dans  la  malpro- 
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prèle  ou  la  luisère.  Une  éruplioii  prurigineuse  se  montre  quelquefois  dans  les 
enipoisonneinents  par  les  narcoliques,  ainsi  que  dans  les  ictères  (Gubler). 

On  peut  confondre  le  prurigo  avec  le  lichen  ; mais  les  papules  plus  petites  de 
ce  dernier,  les  démangeaisons  moindres  que  dans  le  prurigo,  l’absence  de 
petites  croûtes  noirâtres  au  sommet  des  papules  et  enfin  le  siège  différent  de 
l’éruption,  i\ui  a lieu  principalement  au  visage  et  aux  mains  pour  le  lichen, 
suffisent  pour  ditïérencier  les  deux  maladies.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs 
que  les  deux  affections  peuvent  se  rencontrer  ensemble  ; ([ue  le  prurigo  coïncide 
quelquefois  aussi  avec  la  gale  et  l’eczéma,  et  qu’il  est  liii-irieme  compliqué,  dans 
certains  cas,  de  pustules  d’impétigo,  d’eclhyma. 

On  a admis  différentes  variétés  de  prurigo  fondées  sur  l’intensité  du  prurit 
{'prurigo  mitis^  formicans),  et  sur  le  siège  de  l’affection  aux  parties  génitales 
ou  à l’anus.  Celui  des  parties  génitales  occupe  le  scrotum  cliez  l’iiomme,  le 
pudendum  chez  la  femme,  dont  le  vagin  est  quelquefois  envahi,  ce  qui  peut  pro- 
voquer l’onanisme.  Celui  de  l’anus  {prurigo  pjodicis)  accompagne  souvent  les 
hémorrhoïdes  ou  des  ascarides  du  rectum.  Dans  ces  diflérents  cas,  le  prurit 
provoque  quelquefois  une  agitation  et  une  anxiété  affreuses.  On  a signalé  encore 
comme  espèce  particulière  très-commune  le  prurigo  senilis,  remarquable  par 
la  sécheresse  extrême  de  la  peau  et  la  fréquence  d’une  prodigieuse  quan- 
tité de  poux,  qui  ont  fait  dénommer  alors  la  maladie  prurigo  jièdiculaire 
{Vog.  Piiïiihuase). 

d”  Pronostic.  — Cette  affection  cutanée  est  fâcheuse  seulement  par  l’inten- 
sité de  prurit  qui  l’accompagne,  et  par  sa  fréquente  opiniâtreté,  surtout  chez 
les  sujets  misérables  et  affaiblis. 

' PRURIT.  — Ce  symptôme  se  rencontre  dans  des  conditions  très-différentes. 
Il  constitue  un  signe  fréquent  d’affections  cutanées,  les  unes  aigues,  parmi 
lesquelles  Vurticaire  et  Veczéma  occupent  le  premier  rang,  les  autres  chro- 
niques, parmi  lesquelles  les  sypliilides  se  distinguent  par  l’absence  de  déman- 
geaisons. Le  prurigo,  la  gale,  les  teignes,  sont  surtout  remarquables  par  l’acuité 
du  prurit  qui  les  accompagne. 

La  vulvite  et  la  congestion  utérine,  l’otite  â son  début,  l’ictère  et  les  parties 
atteintes  par  la  goutte  sont  aussi  le  siège  d’un  prurit  localisé,  assez  intense  pour 
devenir  incommode.  Le  même  phénomène  constitue  quelquefois  une  aura  épi- 
leptique. Mais  les  affections  dans  les({uelles  le  prurit  est  un  signe  important 
sont  celles  produites  par  des  épizoaires,  ou  par  des  entozoaires  des  voies  diges- 
tives (surtout  lorsqu’il  existe  â la  fois  â l’anus  et  au  niveau  du  nez).  Dans  les 
cavités  nasales,  le  prurit  a toujours  précédé  les  accidents  graves  qui  résultent  du 
dépôt  de  larves  de  mussides,  qui  y est  efi'eclué  quelquefois  pendant  le  sommeil  en 
plein  air,  dans  certaines  contrées  (Lo/y.  p.  768).  Enfin  l’ingestion  de  l’arsenic,  et 
celle  de  l’opium  môme  â petites  doses,  déterminent  â la  peau  un  prurit  plus 
ou  moins  vif. 

On  a décrit  le  de  la  vidve  comme  une  affection  particulière,  pouvajit 

être  l’origine  d’habitudes  vicieuses  en  excitant  les  désirs  vénériens.  Les  faits  de 
ce  genre  ont  besoin  d’être  plus  complètement  étudiés.  On  a signalé,  comme 
causes  du  prurit  vulvaire,  rintlammation  du  vagin,  et  même  de  rutérus,  l’abon- 
dance des  poils  (Davis),  une  constipation  opiniâtre;  mais  les  causes  qui  sont  le 
mieux  démontrées  sont  l’eczéma,  le  lichen  ouïe  prurigo  de  la  vulve,  son  infiain- 
ination  aphtheuse  (Dervees),  raccnmulation  du  produit  de  sécrétion  des  glandes 
sébacées,  et  enfin  la  présence  des  oxyures  dans  le  rectum. 

PSEUDO-CROUP.  — Cette  maladie  se  rencontre  habituellement  chez  les 
enfants  âgés  de  deux  â cinq  ans.  On  doit  admettre  avec  Valleix  et  plusieurs 
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autres  auteurs  que  celte  affcclioii,  essentiellcmeiU  aiguë,  appelée  aussi  faux 
croup,  angine  striduleuse,  laryngite  spasmodique,  n’est  qu’une  inflammation 
superficielle  ou  une  congestion  de  la  muqueuse  laryngienne,  donnant  lieu  cà 
des  accès  de  sulTocation  plus  ou  moins  effrayants,  qui  différencient  cette 
maladie  de  la  laryngite  aiguë  simple. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  — Le  pseudo-croup  se  déclare  par  un  accès  subit 
survenant  le  plus  souvent  la  nuit  (Wichmann,  Guersant)  et  réveillant  l’enfant 
en  sursaut.  — * L’accès  est  caractérisé  par  une  toux  particulière,  plus  ou  moins 
quinteuse,  forte,  sonore,  rauque,  parfois  avec  un  cri  particidier  comparé  aux 
aboiements  d’un  jeune  chien;  une  respiration  rapide,  pénible,  avec  inspiration 
stridente,  rauque  et  sonore  en  meme  temps,  et  que  l’on  a comparée  au  cri  du 
coq;  une  expectoration  à peu  près  nulle;  une  voix  altérée,  enrouée,  déchirée, 
sans  être  complètement  abolie.  En  meme  temps  l’anxiété  est  grande;  la  face, 
parfois  violacée,  a une  expression  de  terreur  ; rarement  il  y a de  la  fièvre  ou  de 
légères  convulsions.  Dans  les  intervalles  des  accès,  la  face  pcâlit,  l’anxiété 
diminue  ou  disparaît,  la  toux  est  moins  sèche,  et  tous  les  symptômes  locaux 
sont  atténués.  — Si  les  accès  se  répètent  les  nuits  suivantes,  ils  vont  en  s’at- 
ténuant. 

Inductions  diagnostiques.  — La  question  principale  du  diagnostic,  c’est 
d’éviter  de  confondre  cette  maladie  avec  le  véritable  croup.  On  ne  saurait  mécon- 
naître le  croup  s’il  y avait  une  vraie  expecloralion  de  fausses  membranes;  mais 
en  l’absence  de  ce  signe,  on  se  rappellera  que  les  symptômes  du  croup  sont  plus 
ou  moins  graves  avant  le  premier  accès  (qui  survient  aussi  bien  le  jour  que  la 
nuit),  que  les  symptômes  restent  inquiétants  dans  les  intervalles  des  accès,  que 
la  voix  est  alors  très-altérée,  éteinte,  et  qu’il  y a engorgement  des  ganglions 
cervicaux;  tandis  que,  dans  le  pseudo-croup,  l’invasion  est  subite  ou  inat- 
tendue, ou  bien  précédée  seulement,  comme  antécédent,  de  coryza  ou  d’en- 
rouement. L’existence  antérieure  d’autres  attaques  de  la  même  maladie,  heureu- 
sement terminée,  viendra  indirectement  en  aide  au  diagnostic,  que  confirmera 
la  marche  essentiellement  aiguë  et  décroissante,  ainsi  que  la  terminaison  favo- 
rable de  l’affection. 

Le  pseudo-croup  ainsi  compris  a été  confondu  fréquemment  avec  le  spasme 
de  la  glotte  (principalement  par  les  auteurs  anglais);  la  confusion  pourrait 
encore  avoir  lieu  avec  la  laryngite  simple,  mais  plus  difficilement  avec  l’œdème 
de  la  glotte,  la  coqueluche,  le  catarrhe  suffocant  (bronchite  capillaire). 

Le  spasme  de  la  glotte,  qui  survient  dans  l’éclampsie  des  enfants,  s’observe 
dans  le  cours  d’une  affection  convulsive,  et  la  suffocation  qui  en  résulte  est  es- 
sentiellement passagère.  — Les  caractères  différentiels  du  pseudo-croup  avec  la 
laryngite  aiguë  intense  ne  sont  pas  parfaitement  tranchés,  l’inflammation  du 
môme  organe  ayant  lieu  de  part  et  d’autre;  il  n’y  a ici  que  des  nuances  dont  la 
perspicacité  du  médecin  saura  tirer  parti  suivant  les  cas.  — Le  pseudo-croup, 
affection  de  l’enfance,  ne  saurait  être  confondu  avec  Vœdème  de  la  glotte,  qui 
n’attaque  guère  que  les  adultes,  et  dont  les  symptômes  restent  d’ailleurs  intenses 
entre  les  accès  de  suffocation;  de  plus,  la  voix  est  très-altérée,  ce  qui  n’arrive 
pas  dans  l’angine  striduleuse.  — Les  accès  de  toux  si  caractéristiques  de  la 
coqueluche,  la  dypsnée  continue  et  les  râles  si  abondants  à l’auscultation  que 
l’on  contaste  dans  le  catarrhe  suffocant  (bronchite'  capillaire  généralisée) 
empêcheront  certainement  de  prendre  ces  deux  affections  pour  un  pseudo-croup 
et  réciproquement. 

3“  Pronostic.  — Il  est  toujours  favorable,  à moins  qu’il  ne  survienne  comme 
conqdication  un  spasme  de  la  glotte,  ce  (jui  a été  observé.  Les  attaques,  d’ail- 
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leurs  rares,  diminuent  d’intensité  en  se  répétant,  et  ne  reparaissent  plus  quel- 
ques années  après. 

PSOITIS.  — Voij  p.  821. 

PSORIASIS.  — Le  psoriasis,  dont  on  a fait  à tort  la  lepre  vulgaire,, se  ren- 
contre dans  la  véritable  lèpre  ou  lèpre  des  Grecs,  mais  seulement  comme  élé- 
ment très-secondaire  de  cette  maladie  {Voy.  p.  508).  Comme  affection  cutanée 
particulière,  le  psoriasis  est  la  plus  commune  après  l’eczéma.  Elle  se  manifeste 
par  des  squames  sèches  et  d’un  blanc  chatoyant  formant  des  plaques  nettes 
de  contour,  diversement  figurées,  plus  ou  moins  étendues,  légèrement  saillan- 
tes; la  chute  des  squames,  qui  sont  en  général  très-adhérentes,  montre  qu’au 
niveau  de  ces  plaques  la  peau  est  d’un  rose  ou  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé 
et  que  sa  surface  est  quelquefois  luisante,  et  d’un  rouge  sombre,  cuivré,  qui 
rappelle  la  teinte  des  syphilides.  Avec  le  temps,  la  peau  s’ épaissit  diU  niveau  du 
psoriasis,  se  gerce  et  devient  le  siège  de  fentes,  de  véritables  rhagades,  surtout 
auprès  des  articulations.  Avec  cette  affection,  la  santé  générale  reste  ordinaire- 
ment parfaite,  et,  suivant  Devergie,  il  y aurait  absence  complète  de  déman- 
geaisons, sauf  dans  les  cas  de  complications.  Ce  serait  même  là,  suivant  lui,  un 
caractère  diagnostique  important  de  la  maladie  ; mais,  suivant  Hardy,  au  con- 
traire, la  cuisson  et  les  démangeaisons  seraient  des  caractères  habituels  du  pso- 
riasis. Il  faudrait  donc  admettre  qu’il  y a ou  non,  indifféremment,  prurit  dans 
cette  maladie.  Les  coudes  et  les  genoux  sont  les  points  du  corps  où  l’on  rencon- 
tre le  plus  souvent  l’éruption,  et  il  est  rare  qu’elle’ se  trouve  ailleurs  sans  qu’elle 
existe  aux  genoux  et  aux  coudes,  par  où  elle  débute  ordinairement  (Hardy). 

Les  variétés  admises,  suivant  la  forme  ou  le  siège  de  l’éruption,  sont  nom- 
breuses ; mais  au  point  de  vue  du  diagnostic  elles  n’ont  qu’une  secondaire  im- 
portance. 

Il  est  rare  que  cette  affection  soit  aiguë  à son  début;  mais  quel  que  soit  son 
début,  sa  marche  est  ensuite  essentiellement  chronique  et  rebelle,  puisque 
l’éruption  peut  persister  toute  la  vie.  Aussi,  en  cas  de  guérison,  les  récidives 
sont-elles  infaillibles,  même  après  plusieurs  années.  — Les  excès  de  table  et 
de  boissons  alcooliques,  les  émotions  morales  vives,  etc.,  ont  été  considérés 
comme  les  principales  causes  occasionnelles  de  la  maladie. 

Les  caractères  que  j’ai  rappelés  en  commençant  suffisent  le  plus  souvent  pour 
faire  reconnaître  le  psoriasis.  Dans  certains  cas  cependant,  le  diagnostic  peut 
présenter  des  difficultés.  C’est  en  rapprochant  des  caractères  de  l’affection  ceux 
des  maladies  cutanées  qui  peuvent  avoir  une  certaine  analogie  avec  elle  (Voy. 
Squames),  telles  que  l’eczéma  squameux,  le  pityriasis,  le  lichen,  l’herpès  cir- 
ciné, que  l’on  pourra  se  prononcer  au  lit  du  malade.  L’étude  de  l’ensemble  des 
symptômes  et  de  la  marche  antérieure  de  la  maladie  sera  également  utile.  C’est 
surtout  sur  ces  données  que  l’on  devra  se  fonder  pour  décider  si  la  couleur 
cuivrée  des  plaques  dépend  ou  non  du  psoriasis  ordinaire  ou  d’un  psoriasis 
syphilitique  ( Voy.  Syphilides).  On  ne  doit  pas  oublier  que  le  psoriasis  peut 
être  simulé  par  les  taches  cuivrées  dues  à l’usage  prolongé  des  préparations 
arsenicales  (Voy.  p.  210). 

Le  pronostic  du  psoriasis  n’est  grave  que  chez  les  vieillards,  lorsqu’il  est 
très-étendu,  en  ce  sens  qu’il  paraît  les  prédisposer  à contracter  plus  facilement 
des  maladies  intercurrentes. 

PTYALISME.  — Voy.  Salivation. 

PUCE.  — Voy.  Parasites. 

PUERPÉRAL  (État).  — Voy.  Accouchée. 

PUERPÉRALE  (Fièvre).  — Cette  maladie,  qui  règne  épidémiquement, 
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se  présente  comme  une  atfeclion  complexe  clans  ses  manifestations  anatomi- 
ques, considérées  comme  primitives  ou  secondaires  suivant  l’idée  que  l’on  se 
fait  de  sa  nature.  La  remarquable  discussion  qui  a eu  lieu  à l’Académie  de  mé- 
decine, en  1858,  a démontré  la  diversité  des  opinions  à ce  sujet.  Mais  au  point 
de  vue  où  je  me  place,  je  n’ai  pas  à discuter  la  valeur  des  doctrines  diverses 
dont  là  fièvre  puerpérale  a été  le  point  de  départ.  Je  n’ai  qu’à  me  servir  des 
données  pratiques  utiles  au  diagnostic. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Un  frisson  intense  et  prolongé  ou  une  série 
de  frisso7is  irréguliers  marquent  ordinairement  le  début,  dans  les  deux  pre- 
miers jours  qui  suivent  l’accouchement,  et  exceptionnellement pendant  V accou- 
chement même.  Après  le  frisson  : chaleur  sèche  de  la  peau,  puis  moiteur  vis- 
queuse, surtout  à la  face,  qui  estpdte,  altérée  ; pouls  \se\Si,  concentré,  pendant 
le  frisson,  tantôt  devenant  large,  dépressible,  tantôt  se  maintenant  très-faible, 
mais  toujours  fréquent,  de  110  à 140  ou  150  pulsations;  céphalalgie  immé- 
diatement après  le  frisson,  ou  ne  survenant  que  deux  ou  trois  jours  plus  tard  ; 
prostration  très-grande;  facidtés  intellectuelles  dans  un  état  variable;  stnpei^r, 
paresse  de  l’intelligence,  rêvasseries , délire  tranquille  ou  furieux,  agitation 
extrême,  vociférations,  mouvements  convulsifs.  Du  côté  de  l’abdomen,  signes 
de  péritonite  partielle  ou  générale  (douleur,  vomissements,  météorisme);  ou 
bien,  s’ils  font  défaut,  la  douleur  se  fixe  dans  les  aines,  vers  les  ovaires  ou  les 
ligaments  larges,  ou  dans  les  profondeurs  du  bassin  vers  l’utérus,  ou  dans  les 
lombes.  h'a7iorexie  est  complète,  la  soif  vive  : langue  d'abord  blanchâtre,  puis 
sèche,  dure , noirâtre,  dents  fuligineuses,  et,  dans  les  cas  les  plus  graves, 
narines  sèches  et  pulvérulentes.  Il  y a de  la  co7istipation  ou  de  la  diarrhée, 
des  selles  en  général  fétides,  et  parfois  du  ténesme,  suivant  Bidault  et  Arnoult 
{Gaz.  méd.,  1845).  La  ^respiration  est  tantôt  normale  et  tantôt  accélérée,  â 40, 
50  et  plus,  anxieuse  et  courte,  ce  qui  provient  des  douleurs  abdominales,  de  la 
congestion  pulmonaire  ou  d’autres  complications  thoraciques.  Les  lochies  se  sup- 
priment le  plus  souvent,  mais  quelquefois  elles  persistent  ou  même  augmen- 
tent d’abondance,  comme  le  prouvent  les  recherches  modernes,  sans  que  tou- 
tefois il  y ait  un  rapport  direct  entre  les  modifications  des  lochies  et  l’intensité 
de  la  maladie;  il  en  est  absolument  de  même  de  la  sécrétio7i  laiteuse.  Il  y a 
souvent  dysurie  et  parfois  rétention  d’même  (ce  qui  peut  tenir  à la  contusion 
subie  par  le  canal  de  l’urètre  au  moment  de  l’accouchement)  ; Vurine  est  d’ail- 
leurs très-colorée,  trouble,  sédimenteuse  et  quelquefois  même  purulente. 
— L’évolution  des  symptômes  n’est  pas  uniforme  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  Au  début,  ou  dans  une  première  période,  se  remarquent  les  frissons, 
la  céphalalgie,  les  symptômes  violents  du  côté  du  cerveau,  les  douleurs  de 
vëntre,  les  vomissements,  etc.;  plus  tard,  dans  une  seconde  période,  dite  de 
collapsus,  les  douleurs  deviennent  plus  obtuses  ou  cessent  complètement,  l’agi- 
tation est  remplacée  par  une  prostration  profonde,  le  coma,  le  petitesse  du 
pouls;  les  selles  sont  fétides,  involontaires. 

2“  hiductions  diagnostiques.  — Parmi  ces  différents  éléments  de  diagnos- 
tic, il  en  est  deux,  accouchement  récent  et  épidémie  régnante  de  fièvre  puer- 
pérale, dont  la  connaissance  suffit  pour  donner  l’éveil  au  médecin,  et  par  suite 
toute  leur  valeur  aux  premiers  symptômes  de  fièvre  puerpérale  qu’il  observe. 
Le  frisson  intense,  prolongé  ou  répété  du  début  a surtout  une  grande  impor- 
tance ; mais  il  faut  se  garder  de  le  confondre  avec  le  frisson  qui  suit  immé- 
diatement l’accouchement  et  qui  est  un  trouble  nerveux  passager,  après 
lequel  tout  rentre  graduellement  dans  l’ordre  , tandis  que  le  frisson  de  la 
fièvre  puerpérale,  qui  se  montre  d’ailleurs  plus  tard  dans  la  plupart  des  cas, 
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est  accompaiiné  ou  suivi  (F autres  symptômes  plus  ou  moins  {graves.  Cepen- 
dant, en  cas  d’épidémie,  tout  frisson  survenant  cliez  une  nouvelle  acconcliéc 
dans  les  huit  premiers  jours,  doit  préoccuper  fortement.  On  ne  prendra 
pas  pour  la  fièvre  puerpérale  la  fièvre  de  lait,  quand  elle  s’annonce  par  un 
mouvement  fébrile  de  quehpic  intensité  à son  début,  ce  qui  est  rare,  et 
surtout  avec  des  frissons  prononcés;  cette  fièvre  est  d’ailleurs  prévue  et  s’ac- 
compagne de  la  sécrétion  lactée,  tandis  que  cette  sécrétion  est  atténuée  ou 
empêchée  par  la  fièvre  puerpérale.  Il  faudrait,  pour  commettre  cette  erreur, 
qu’elle  fût  provoquée  par  la  crainte  de  l’influence  d’une  épidémie  actuelle.  Il 
peut  arriver  toutefois  que  la  fièvre  puerpérale  commence  comme  la  fièvre  de 
lait,  ainsi  que  Lasserre  l’a  particulièrement  fait  observer;  mais  alors  il  n’y  a 
d’embarras  qu’au  début,  caries  symptômes  qui  annoncent  la  fièvre  puerpérale  se 
dessinent  bientôt  plus  nettement.  Charpentier  (Thèse,  1863)  a de  plus  insisté 
sur  le  diagnostic  de  la  fièvre  puerpérale  avec  la  fièvre  de  lait,  en  signalant  aussi 
la  fièvre  traumatique  qui  peut  se  montrer  après  l’accouchement,  et  celle  qui 
accompagne  la  rétention  d'urine,  comme  des  causes  d’erreur  de  diagnostic 
nécessaires  à signaler.  Dans  tous  les  cas,  l’élévation  de  la  température  au  ther- 
momètre, et  celle  du  pouls,  sont  en  raison  de  l’intensité  de  la  fièvre  acciden- 
telle; le  thermomètre  peut  indiquer  40  et  41  degrés.  Toute  accélération  du  pouls, 
en  dehors  de  la  fièvre  de  lait,  doit  mettre  en  éveil,  car  Blot  a démontré  que  le 
pouls  des  accouchées  subissait  fréquemment  un  ralentissement  qui  pouvait  durer 
plus  ou  moins  longtemps  (Acad,  de  méd.,  juillet  1863). 

Il  ne  peut  y avoir  de  doutes  sur  l’existence  de  la  maladie  dans  la  majorité 
des  cas  où  elle  s’annonce  par  un  frisson  intense  ou  prolongé,  du  malaise,  de 
l’abattement,  de  la  soif,  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  douleurs  de  ventre. 
Cependant  le  médecin  doit  chercher  à réunir  toutes  les  données  possibles  que 
peut  fournir  la  maladie. 

On  doit  tenir  compte,  par  exemple,  de  la  marche  rapide  de  la  fièvre  puerpé- 
rale. Elle  varie  suivant  qu’elle  se  termine  par  la  mort  ou  la  guérison.  Dans  le 
premier  cas,  en  effet,  sa  durée  n’est  quelquefois  que  de  quelques  heures  : au 
milieu  de  symptômes  presque  foudroyants,  la  respiration  s’embarrasse  tout  h 
coup,  la  face  devient  violacée  et  il  se  montre  des  signes  d’asphysie.  Mais  le  plus 
souvent  la  mort  n’arrive  que  du  troisième  jour  au  huitième.  La  guérison  survient 
rapidement  lorsque  la  maladie  est  d’une  médiocre  intensité,  tandis  que,  lors- 
qu’elle est  plus  grave,  deux,  trois  semaines  et  plus  sont  nécessaires.  Plusieurs 
observateurs  ont  cru  remarquer  que  la  fièvre  puerpérale  était  intermittente 
dans  sa  marche;  mais  les  faits  de  cette  espèce  ne  sont  pas  très-convaincants  et, 
comme  l’a  fait  remarquer  Voillemier,  le  retour  des  frissons,  par  exemple,  n’a 
rien  de  régulier. 

Outre  la  circonstance  d’un  accouchement  tout  récent,  et  l’existence  d’une 
épidémie  régnante  de  fièvre  puerpérale  que  j’ai  rappelées  comme  conditions 
étiologiques  importantes  du  diagnostic,  des  causes  nombreuses  ont  encore 
été  signalées  : un  premier  accouchement;  un  séjour  récent  dans  la 
localité  où  sévit  l’épidémie  ; un  accouchement  difficile  et  dans  lequel  on 
a eu  recours  à des  manœuvres  obstétricales  ; les  climats  froids  et  les 
saisons  humides,  ou  plutôt  les  hrus([vies  variations  de  température  ; toutes 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  peuvent  altérer  la  constitution;  les 
chagrins,  les  émotions  morales  tristes;  la  mauvaise  disposition  des  lieux  où  se 
montre  l’épidémie,  sous  le  rapport  de  la  salubrité;  et  enfin  la  contagion,  soit 
celle  que  pourrait  déterminer  par  contact  la  main  de  l’accoucheur,  qui  aurait 
fait  une  autopsie  de  femme  morte  de  fièvre  puerpérale,  soit  celle  qui  a lieu  par 
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simple  infection,  et  en  vertu  de  laquelle  la  lièvre  puerpérale  aurait  été  con- 
tractée en  dehors  de  racconchement,  pendant  la  grossesse,  on  même  en  dehors 
de  cet  état,  suivant  certains  observateurs.  Il  esthiftlcile  do  comprendre  que,  dans 
la  discussion  sur  les  maternités  qui  a eu  lieu  en  180()  à la  Société  de  chirur- 
gie, on  ait  pu  contester  rexisleiice  de  la  contagion,  dont  la  réalité  est  d’obser- 
vation vulgaire,  et  qui,  sans  être  la  seule  cause,  est  une  des  principales. 

Malgré  l’ensemble  des  données  qui  rend  le  diagnostic  habituellement  facile, 
on  n’oubliera  pas  qu’une  pér^^on^te,  une  métrite,  ou  une  autre  inflammation 
des  dépendances  de  l’utérus,  peut  simuler  une  fièvre  puerpérale,  ou  en  être  la 
première  expression.  Pour  Béhier,  en  effet,  qui  a fait  des  recherches  jiersévé- 
rantes  sur  les  maladies  des  femmes  en  couches  [Clinique  médicale,  ISGi),  la 
métrite  existerait  toujours  au  début  de  la  fièvre  puerpérale,  et  se  propagerait 
au  péritoine,  le  siège  des  premiers  accidents  phlegmasiques  étant  presque  tou- 
jours à l’un  des  angles  de  l’utérus.  Aussi  Béhier  n’admet-il  pas  la  fièvre  puer- 
pérale d’emblée.  Pour  ceux  qui  la  croient  réelle,  la  certitude  qu’il  n’existe 
aucune  épidémie  de  fièvre  puerpérale,  et  la  probabilité  que  le  fait  observé  n’en 
est  pas  le  premier  exemple,  sont  les  seules  circonstances  qui  peuvent  faire 
penser  que  l’on  n’a  alTaire  qu’à  de  simples  inflammations  locales;  car  si  ces  in- 
flammations s’accompagnent  de  fièvre,  elles  simulent  complètement  la  maladie 
qui  m’occupe,  ce  qui  est  un  argument  invoqué  par  Béhier  et  par  ceux  qui,  comme 
lui,  soutiennent  que  la  fièvre  puerpérale  a toujours  pour  point  de  départ  une 
inflammation. 

Pour  déterminer  la  forme  qu’affecte  la  fièvre  puerpérale,  il  faut  savoir  que 
ces  formes  sont  nombreuses,  mais  qu’elles  sont  loin  d’avoir  toutes  une  égale 
importance  pour  le  diagnostic.  Outre  la  forme  intermittente,  si  elle  existe  réel- 
lement, et  la  forme  foudroyante,  dont  il  a été  question  plus  haut,  on  a admis 
des  fièvres  puerpérales  sjjontanées  (survenant  d’emblée  par  des  symptômes 
fébriles  après  l’accouchement)  oi  secondaires,  ou  survenant  pendant  la  fièvre  de 
lait  (Lasserre).  Mais  les  formes  qui  donnent  à la  maladie  une  physionomie  vrai- 
ment particulière  sont  les  deux  suivantes,  admises  par  la  plupart  des  observa- 
teurs : la  forme  inflammatoire,  remarquable  par  l’intensité  de  la  fièvre  et  des 
symptômes  d’excitation,  et  la  forme  typhoïde,  qui  se  distingue  par  la  prostra- 
tion, le  coma,  la  sécheresse  de  la  langue,  l’enduit  fuligineux  des  dents,  etc.  Ces 
deux  formes  peuvent  se  succéder  chez  le  même  sujet.  Enfin  Paul  Dubois  [Acad, 
de  médecine,  1858)  a ajouté  à ces  deux  formes  celle  qu’il  appelle  muqueuse 
ou  bilieuse,  et  qui  n’est  autre  chose  que  la  maladie  compliquée  d’embarras 
gastrique. 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  adopte  au  sujet  des  lésions  anatomiques, 
il  est  très-important  d’en  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  puerpé- 
rale. En  dehors  des  cas  rares  où  il  n’existe  pas  de  lésions,  ce  qui  se  remarque 
surtout  lorsque  la  mort  survient  très-rapidement,  il  en  est  qu’il  est  impos- 
sible de  constater  pendant  la  vie.  Tels  sont  l’inflammation  ou  la  gangrène  de 
la  surface  interne  de  l’utérus,  les  abcès  peu  volumineux  de  l’intérieur  de  cet 
organe,  des  ligaments  larges,  des  trompes,  des  ovaires,  ou  dans  la  profondeur 
du  petit  bassin,  la  phlébite  ou  la  lymphangite  internes  ; mais  il  y a d’autres 
lésions  dont  on  peut  reconnaître  l’existence.  — Telle  est  d’abord  la  péritonite, 
quia  fait  considérer  la  fièvre  puerpérale  comme  une  simple  péritonite  aggravée 
par  l’état  puerpéral.  — Telle  est  la  gangrené,  qui  peut  se  développer  dans  le 
vagin,  et  qui  annonce  une  situation  grave,  mais  qu’on  ne  songe  guère  à consta- 
ter au  spéculum,  en  raison  de  la  sensibilité  extrême  des  parties  sexuelles  à la 
suite  (lé  l’accfuichcment.  L’uléros  éiaul  voluiuinmix  au-dessus  du  ]mhis  dans 
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la  métrite,  on  peut,  par  la  palpation  et  la  percussion,  constater  les  signes 
physiques  de  cette  inflammation  si  elle  atteint  l’épaisseur  des  parties  sensibles  à 
l’exploration.  De  plus,  suivant  Botrel,  des  douleurs  atroces  dans  les  lombes 
seraient  un  signe  de  la  lymphangite  utérine.  — Enfin  il  peut  exister  au  niveau 
des  articulations,  ou  dans  leur  intérieur,  des  collections  de  pus' se  rattachant 
plutôt  à la  résorption  purulente  qu’à  la  fièvre  puerpérale  elle-même,  à moins 
qu’on  n’admette  que  les  symptômes  graves  de  cette  dernière  ne  sont  rien  autre 
chose  que  cette  résorption  elle-même  {Voy.  Phlébite).  R ne  faut  pas  perdre  de 
vue  d’ailleurs  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  suivant  d’excellents  observa- 
teurs, la  fièvre  puerpérale  ne  s’accompagne  par  elle-même  d’aucune  lésion  sen- 
sible, si  ce  n’est  de  lésions  secondaires,  et  que  pour  d’autres,  comme  Béhier,  il 
y a toujours  du  pus  dans  les  veines  utérines  comme  lésion  primitive.  Une  diar- 
rhée incoercible  serait  un  bon  signe  de  la  présence  du  pus  dans  le  bassin,  suivant 
Béhier  et  Pidoux. 

Dans  l’état  d’incertitude  de  nos  connaissances  au  sujet  de  la  nature  primitive 
ou  secondaire  de  la  fièvre  puerpérale,  on  ne  sait  si  l’on  doit  ou  non  classer  les 
lésions  que  je  viens  d’énumérer  parmi  les  complications  de  la  fièvre  puer- 
pérale. Mais  il  ne  peut  y avoir  de  doutes  pour  l’embarras  gastrique  muqueux 
ou  bilieux  dont  j’ai  déjà  parlé;  pour  les  hémorrhagies  diverses  qui  surviennent 
comme  dans  les  autres  fièvres  graves;  pour  certains  érysipèles  graves^  que  j’ai 
vus  à la  face  une  fois  se  terminer  par  une  gangrène  du  nez;  pour  la  scarlatine 
dont  la  gravité  en  pareil  cas  a été  signalée  par  Mac  Clintock,  ni  pour  certaines 
inflammations  secondaires,  qui  démontrent  la  tendance  à la  suppuration  que 
présente  cette  maladie  comme  un  de  ses  caractères  les  plus  remarquables,  et 
sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister.  Tels  sont  la  pil^urésie^  la  pneumonie, 
la  péricardite  (parfois  ulcéreuse),  la  méningite,  Vovarite,  la  cystite,  la 
pyélo -néphrite  et  les  phlegmons  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  occu- 
pant les  parois  abdominales,  la  fosse  iliaque,  les  ligaments  larges,  etc.  R faut 
donc  se  tenir  sur  ses  gardes  à cet  égard,  et  ne  pas  négliger  l’exploration  de  la 
poitrine,  non  plus  que  celle  de  l’urine  qui  peut  contenir  du  pus.  Vophthalmie 
puruleyite  coïncide  parfois,  sous  forme  épidémique,  avec  les  affections  puerpé- 
rales dans  les  maternités,  comme  si  ces  affections  différentes  se  développaient 
sous  l’influence  d’une  même  cause.  Quant  à la  méningite  comme  complication, 
son  diagnostic  sera  difficile,  car  les  symptômes  en  seront  aisément  confondus 
avec  les  symptômes  cérébraux  et  nerveux  de  la  fièvre  puerpérale  elle-même. 
Enfin  on  a noté  aussi,  comme  complications,  des  paralysies  sans  lésions  des 
centres  nerveux,  comme  celles  qui  ont  été  signalées  à la  suite  d’autres  maladies 
aiguës  fébriles. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  maladie  complexe  est  en  général  très- 
grave,  et  sa  gravité  varie  suivant  une  foule  de  circonstances  ; l’intensité  de  l’épi- 
démie observée,  celle  des  lésions  concomitantes  et  des  complications,  et  surtout 
ragglomération  des  femmes  en  couches  dans  les  maternités,  sont  les  principales. 
J’ai  parlé  des  cas  mortels  dans  lesquels  les  accidents  prenaient  rapidement  l’al- 
lure asphyxique;  la  mort  peut  même  s\\vse\\\v  siibitement.  Le  Mémoire  de  Mor- 
dret  sur  la  mort  subite  dans  l’état  puerpéral  (Mém.  Acad,  de  méd.,  1858)  ren- 
ferme sur  ce  point  des  faits  nombreux  et  très-intéressants;  les  atîections  des 
organes  respiratoires,  de  la  circulation,  les  ruptures  vasculaires,  les  concrétions 
sanguines  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines, 
en  sont  les  causes  les  plus  ordinaires.  La  terminaison  fatale,  plus  souvent  moins 
foudroyante,  quoique  rapide  encore,  s’annonce  par  une  altération  de  plus  en 
plus  profonde  de  la  face,  des  petits  mouvements  convulsifs  des  lèvres  et  des 
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paupières  (Voilleniier),  un  coma  de  plus  en  plus  profond,  une  chute  croissante 
des  forces,  l’obtusion  extrême  ou  la  disparition  des  douleurs,  la  petitesse  pro- 
noncée ou  Tinsensibilité  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités  et  la  fétidité 
extrême  des  selles.  Les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  rencombrement 
augmentent  manifestement  la  mortalité. 

Dans  les  cas  de  guérison  dont  il  a été  déjà  question  précédemment,  on  voit 
persister  une  faiblesse  notable  plus  ou  moins  longtemps  pendant  et  après  la 
convalescence,  ainsi  que  des  lésions  locales,  qui  peuvent  constituer  des  affec- 
tions chroniques  consécutives  dont  la  guérison  n’est  pas  toujours  complète. 

PULMONAIRES  (Régions).  — Voy.  Poitrine. 

PULSATIONS.  — Il  a été  question  des  pulsations  du  cœur  ou  des  vais- 
seaux aux  mots  Cœur,  Anévrysmes,  Pouls,  Battements,  Tumeurs.  Je  ne  veux 
rappeler  ici  que  les  pulsations  qui  se  produisent  dans  des  régions  insolites  où 
l’on  n’en  rencontre  pas  habituellement,  et  qui  méritent  une  attention  parti- 
culière. 

Des  pulsations,  qui  peuvent  être  d’un  intensité  considérable,  s’observent  assez 
souvent  à l’épigastre,  sans  qu’il  y ait  de  lésion  anévrysmale,  malgré  l’énergie 
des  battements  épigastriques,  chez  des  sujets  nerveux  et  principalement  chez  les 
femmes  anémiques  ou  atteintes  de  gastralgie.hovsqu’iWexisie,  en  même  temps 
que  des  pulsations  épigastriques,  une  tumeur  soulevée  par  ces  battements  arté- 
riels, on  peut  commettre  fréquemment  des  erreurs  de  diagnostic.  Souvent  alors, 
suivant  le  docteur  Parry,  les  pulsations  sont  dues  à une  accumulation  de  matiè- 
res fécales  dans  le  côlon,  qui  est  soulevé  à chaque  pulsation  de  l’aorte  : un  pur- 
gatif énergique  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic  en  pareille  circonstance, 
en  faisant  disparaître  la  tumeur  et  les  battements  du  jour  au  lendemain.  Mais 
d’autres  tumeurs  constituées  par  le  pancréas,  un  cancer  du  pylore  ou  toute 
autre  induration  organique  située  au  voisinage  de  l’aorte  ou  d’une  de  ses  bran- 
ches principales,  peuvent  présenter  aussi  à leur  niveau  les  battements  abdomi- 
naux qui  simulent  encore  bien  mieux  des  anévrysmes  que  des  battements  sim- 
plement nerveux.  L’ensemble  des  signes  de  l’affection  permettra  seul  de  lever 
les  doutes. 

Des  battements  moins  limités,  isochrones  à ceux  du  cœur,  peuvent  s’observer 
au  niveau  de  toute  la  partie  antérieure  d’un  des  côtés  de  la  poitrine  comme 
coïncidence  et  au  niveau  d’une  pneumonie.  Graves  a rapporté  un  fait  de  cette 
es\^ëce  {Duhlm  jour n.^  n®  10,  et  Arch.  de  méd.,  183J,  t.  VI,  p.  556).  L’au- 
teur anglais  compare  ici  le  poumon  (qui  n’était  qu’engoué)  aux  tumeurs  fon- 
goïdes  ou  cérébriformes'qui  sont  le  siège  de  battements  comme  anévrysmatiques; 
il  admet  d’ailleurs  que  le  cœur  est  violemment  excité,  de  même  que  dans 
certains  faits  dans  lesquels  \e?>  veines  du  dos  de  la  main  sont  le  siège  de  pul- 
sations distinctes,  comme  il  l’a  vu  chez  un  malade  atteint  également  de  pneu- 
monie. — On  rencontre  quelquefois  aussi  des  pulsations  thoraciques  dans 
certains  empyèmes  dits  pulsatiles  {Voy.  p.  847).  — Enfin  Seidel  et  Geigel  ont 
vu  le  foie  hypertrophié  et  soulevé  à chaque  systole  du  cœur,  par  suite  d’une  in- 
suffisance tricuspide  considérable  avec  distension  de  la  veine  cave  supérieure 
{Voy.  Pouls  veineux);  il  n’y  avait  pas  d’avévrysme  artériel. 

Les  pulsations,  au  lieu  d’être  localisées,  peuvent  être  généralement  très-exa- 
gérées au  niveau  du  cœur,  des  artères  du  cou,  des  membres  et  même  de  l’épigastre, 
soit  dans  des  maladies  du  cœur,  et  principalement  dixnsV insuffisance  aortique, 
soit  comme  un  des  signes  principaux  de  la  cachexie  exophthalmique  ou  thyroï- 
dienne {Voy.  Battements,  Anévrysmes,  Cœur,  Pouls). 

PUNAISIE.  — Voy.  Ozène. 
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PUPILLE.  — Voij.  Œil. 

PURPURA.  — Le  purpura,  qui  a pour  caractère  principal  des  sufîusions 
liéniorrhagiques  sous  -épidermiques,  n’est  bien  compris  que  s’il  est  envisagé  sépa- 
rément comme  symptôme  ou  comme  maladie. 

I.  — Comme  symptôme,  le  purpura  consiste  en  taches  d’un  rouge  sombre 
ou  violacées,  plus  ou  moins  foncées,  arrondies  ou  irrégulièrement  circonscrites, 
ne  différant  des  pétéchies  que  par  leur  étendue  plus  grande.  Ces  taches  se  déve- 
loppent dans  le  cours  des  maladies  qui  s’accompagnent  d’hémorrhagies  à siège 
multiple  et  que  j’ai  rappelées  ailleurs  {Voy.  p.  479). 

II.  — Comme  maladie  , le  purpura  , appelé  aussi  maladie  tachetée 
hémorrhagique  de  Werlhoff,  est  tantôt  aigu  et  tantôt  chronique.  Il  a été 
l’objet  de  travaux  assez  nombreux  de  la  part  des  dermalologistes  et  d’une  très- 
bonne  thèse  de  Bucquoy  (1855).  Graves  a décrit  {Clin,  méd.,  01*'  leçon)  sous 
le  nom  d’exanthème  hémorrhagique  une  variété  de  purpura  qui  ne  me  paraît 
pas  mériter  une  distinction  particulière. 

A Vétat  aigu,  le  purpura  se  montre  au  milieu  des  plus  belles  apparences  de 
la  santé,  quelquefois  d’une  manière  brusque.  Il  est  précédé  de  quelques  symp- 
tômes fébriles  légers  ou  d’une  véritable  fièvre  semblable  à celle  du  début  des 
fièvres  éruptives,  puis  il  se  caractérise  par  des  taches  paraissant  sur  les  mem- 
bres inférieurs,  puis  sur  les  autres  parties  du  corps  et  même  sur  la  face.  Ces 
taches,  noires,  violacées  ou  pourprées,  qui  ne  dépassent  guère  le  diamètre  de 
l’extrémité  du  petit  doigt,  ne  changent  pas  de  couleur  à la  pression  ; elles  sont 
quelquefois  précédées  de  rougeurs  papuleuses,  et  d’autres  fois  certaines  taches 
se  soulèvent  en  bulles  ; elles  peuvent  être  mélangées  de  véritables  ecchymoses, 
et  leur  résolution,  qui  se  fait  habituellement  en  dix  ou  quinze  jours,  se  carac- 
térise par  les  mêmes  changements  de  colorations  que  si  elles  résultaient  de  vio- 
lences extérieures.  Des  hémorrhagies  par  d’autres  voies  se  montrent  assez  fré- 
quemment, mais  non  toujours,  ce  qui  a motivé  la  distinction  du  purpura  on 
simple  ou  hémorrhagique , distinction  inutile  , selon  la  juste  remarque  de 
Bucquoy,  puisque  toujours  la  maladie  est  essentiellement  hémorrhagique.  — Le 
pouls  perd  ordinairement  sa  fréquence  après  l’apparition  des  taches;  plus  rare- 
ment il  garde  ensuite  sa  fréquence  ou  présente  des  exacerbations  qui  coïncident 
parfois  avec  de  nouvelles  éruptions  ou  de  nouvelles  hémorrhagies. 

La  fièvre  au  début,  les  taches,  et  parfois  d’autres  hémorrhagies,  sont  des 
caractères  distinctifs  bien  suffisants  pour  faire  reconnaître  le  purpura  aigu,  qui 
s’accompagne  quelquefois  de  doideurs  très-vives  dans  les  lombes  ou  dans  les 
membres,  d’œdème  plus  ou  moins  rapide,  et  enfin  de  troubles  nerveux  anémi- 
ques. Les  douleurs  sont  dues,  dans  certains  cas,  à des  épanchements  de  sang- 
dans  les  muscles  ou  les  articulations.  Gignoux  (de  Lyon)  a signalé  les  douleurs 
articulaires  comme  un  signe  précurseur  de  l’éruption  dans  certains  cas  (1800). 

hc  jnirpura  chroiiique  consl\iue-i-i\  réellement  une  maladie,  en  dehors  des 
cas  où  il  a succédé  à la  forme  aiguë  ? La  réponse  n’est  pas  facile,  à mou  avis, 
le  purpura  chronique  d’emblée  étant  toujours  accompagné  d’un  état  cachectique 
qui  doit  être  considéré  comme  l’origine  de  toutes  sortes  d’hémorrhagies.  Si,  en 
outre,  on  fait  la  part  des  cas  d’hémophilie  pris  pour  des  faits  de  purpura  (pur- 
pura prétendu  héréditaire),  il  ne  reste  pas,  à.  mon  avis,  de  faits  suftisamment 
probants  pour  établir  que  le  purpura  chronique  n’est  pas  un  simple  phénomène 
symptomatique.  Ch.  Bouchard  (Pathogénie  des  hémorrhagies,  1809)  est  dis- 
posé à le  considérer  comme  une  dégénération  des  capillaires  chez  les  vieillards, 
dans  les  parties  les  plus  exposées  à la  pression  et  à la  distension.  Il  rappelle 
(|uo  Wilson  Fox  a trouvé,  dans  un  cas  de  purpura  hémorrhagique,  quelques- 
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uns  des  capillaires  avoisiiianl  les  taches  alVeclés  de  dégéiiératioii  laidacée 
(amyloïde).  Celle  observation  unique  laisse  encore  indécise  la  question  do  savoir 
si  les  taches  de  purpura  sont  dues  à une  altération  des  capillaires,  comme 
Ch.  Bouchard  est  disposé  à le  croire. 

Le  proïiostic  du  purpura  n’est  grave  par  Ini-méme  qu’cn  raison  des  hémor- 
rhagies qui  raccompagnent,  et  des  conséquences  de  l’anémie  profonde  qui  peut 
en  résulter. 

PUS.  — Le  pus,  considéré  en  masse,  est  un  liquide  sans  analogue  dans  l’état 
sain,  résullant  de  rinllammation,  et  variant  d’aspect  suivant  les  organes  qui  le 
fournissent.  Celle  vieille  définition  du  pus  peut  suffire  à la  rigueur  pour  l’étude 
des  faits  cliniques;  mais  elîe  n’apprend  rien  sur  la  composition  intime  du  pus, 
ni  sur  sa  formation,  ce  qu’il  faut  demander  au  microscope.  Malheureusement 
nous  ne  touchons  pas  encore  à une  solution  satisfaisante  de  cette  double  ques- 
tion de  composition  et  d’étiologie. 

Les  premières  reclierches  histologiques,  se  basant  à tort  sur  cel  à priori  que 
chaque  liquide  dilTérent  de  l’économie  devait  avoir  son  élément  particulier, 
firent  d’abord  admettre  des  corpuscules  propres  au  pus,  comme  au  mucus, 
comme  au  suc  cancéreux,  etc.  Mais  bientôt  on  assimila  les  prétendus  globules 
du  pus  aux  leucocytes  ou  globules  blancs  du  sang,  attendu  que,  de  part  et 
d’autre,  les  caractères  microscopiques  et  ceux  fournis  par  l’analyse  chimique 
étaient  identiques.  Cette  assimilation  est  aujourd’hui  généralement  admise, 
quoiqu’il  soit  impossible  de  comprendre  que  les  leucocytes  dans  l’état  physiolo- 
gique, ou  dans  la  leucocylhémie  pathologique,  puissent  abonder  dans  le  sang  et 
y être  parfaitement  tolérés,  tandis  que  la  pénétration  d’une  petite  quantité  de 
pus  dans  les  vaisseaux  produit,  quoi  qu’en  dise  Yirchow,  des  accidents  formi- 
dables {Voy.  Pyémie).  Il  y a donc  autre  chose  que  le  globule  blanc  du  sang 
dans  le  pus,  comme  élément  fondamental.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’où  vient  le 
leucocyte  du  pus  dans  la  partie  enflammée  ? Dès  1846,  Waller  établit,  après 
expérimentation,  que  le  pus  provenait  de  l’extravasation  des  globules  blancs  du 
sang  hors  des  capillaires,  et  non  de  sa  formation  dans  un  blastème  inflammatoire. 
Yirchow  mit  en  avant,  pour  expliquer  la  formation  du  pus,  sa  théorie  cellulaire, 
dans  laquelle  le  pus  et  les  autres  produits  de  l’infiammation  n’étaient  que  la 
prolifération  de  cellules  préexistantes  dans  la  partie  affectée.  Cohnheim  admet, 
comme  Waller,  que  les  globules  blancs  du  sang,  pour  former  le  pus,  traversent 
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Fitj.  Ü23.  — Globules  de  pus  (U.  Bcale). 
Grossissement  : 215  diamètres. 
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Fiff.  224.  — Leueoeylcs  traités  par  l’acide 
acétique  (L.  Bcale).  Grossissement  400 
diamètres. 


les  parois  des  capillaires,  dont  il  aurait  vu  sortir  les  leucocytes  par  des  stomates. 
Les  mouvements  amiboïdes  de  ces  corimscules,  en  leur  permettant  de  s’al- 
longer, de  s’étirer  en  expansions  sarcodiques,  faciliteraient  leur  pénétration 
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dans  la  trame  des  tissus  ; aussi  la  théorie  de  la  Iranssudation  des  globules 
blancs  du  sang  à travers  les  parois  vasculaires  est-elle  celle  qui  soulève  le  moins 
d’olqections.  On  ne  peut  pas  dire  néanmoins  que  la  formation  du  pus  soit  par 
là  parfaitement  connue. 

J’emprunte  à Lionel  Beale  les  figures  "223,  224,225,  226,  227  et  228,  qui 
donnent  une  idée  assez  complète  des  différents  aspects  des  corpuscules  du  pus. 


— Gur- 
puscules  de  pus 
altérés. 


— Les 
mômes  traités 
par  l’acide  acé- 
tique. 


Fi(j.  227.  — Formation 
des  globules  de  pus. 


Firj.  228.  — Globules  de 
pus  en  voie  de  forma- 
tion. 


que  Beale  croyait  provenir  de  la  prolifération  de  tous  les  tissus.  On  voit  la  res- 
semblance complète  des  globules  du  pus,  fig.  223,  et  des  leucocytes,  fig.  224. 


Fig.  229.  — Pus  commençant  à subir  la  régression  graisseuse  (métamorphose 
graisseuse).  — a,  métamorphose  commençante.  6,  cellules  avec  noyaux  visibles 
contenant  des  globules  graisseux,  c,  globules  granuleux  (globules  inflam- 
matoires). ri,  décomposition  du  globule,  e,  émulsion,  détritus  laiteux.  — 
Grossissement  : 350  diamètres  (Virchow,  Pathologie  cellulaire). 


La  figure  229,  empruntée  à Virchow  (Pathologie  cellulaire)^  montre  les  cel- 
lules pyoïdes  qui,  dans  la  théorie,  subissent  sa  régression  ou  métamorphose 
graisseuse. 

Je  ne  rappellerai  pas  toute  les  conditions  dans  lesquelles  on  rencontre  le  pus. 
Sa  formation  ou  sa  présence  au  sein  des  organes  fait  partie  de  l’histoire  des 
ABCÈS,  de  toutes  les  maladies  inflammatoires  qui  se  terminent  par  suppu- 
ration, et  de  celles  qui  se  compliquent  d’infection  purulente  du  sm§(pyoé7nie), 
comme  certaines  phlébites  et  la  fièvre  puerpérale.  Sa  constatation  dans  les 
produits  excrétés  éclaire  souvent  le  diagnostic,  surtout  s’il  est  mélangé  à des 
éléments  organiques  qui  en  révèlent  l’origine  anatomique.  La  présence  du  pus 
en  certaine  quantité  dans  l’urine  est  le  principal  signe  de  la  pyélite  (Voy.  aussi 
Crachats,  p.  252,  et  Urines). 

PUSTULES,  PUSTULEUSES  (Maladies).  — Les  pustules  constituent 
des  petites  saillies  cutanées  à base  rouge  et  enllammées  et  à sommet  purulent. 

Les  Willanistes  ont  considéré  comme  formant  la  classe  des  affections  pustu- 
leuses de  la  peau,  I’acné,  I’ecthyma,  I’impétigo,  les  pustules  de  la  sycose  et 
du  PORRiGO.  Mais  il  existe  des  pustules  comme  signes  de  plusieurs  autres  affec- 
tions, Elles  sont  la  particularité  principale  de  l’éruption  variolique^  de  l’érup- 
tion vaccinale  ; ]o\xvies  à l’érysipèle  de  la  face,  elles  peuvent  révéler  l’existence 
de  la  morve  ou  du  farcin;  aux  mains,  on  les  rencontre  comme  signes  du  mal 
dit  de  bassine  J ou  de  l’inoculation  involontaire  de  Veau  aux  jambes  des  che- 
vaux; à la  vulve,  avec  la  vulvite  f olliculeuse  ; aux  membres  inférieurs,  avec 
l’acné  syphilitique  (syphilide  pustuleuse).  Enfin  des  pustules  résultent  quel- 
quefois des  piqûres  de  certains  parasites  (acare  de  la  gale^  ro^iget,  p.  706), 
ou  de  l’irritation  produite  sur  la  peau  par  certains  topiques,  à la  suite,  par 
exemple,  de  frictions  faites  avec  l’huile  de  croton  ou  la  pommade  émétisée, 
l’huile  de  cade. 

PYÉLITE,  PYÉLO-NÉPHRITE.  — Rayer  (Traité  des  maladies  des 
reins ^ 1830)  a le  premier  décrit  rinflammation  du  bassinet  du  rein  (pyélite)^  à 
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• 

llaqiK^llc  i»arlicipc  ordinairement  aussi  le  rein  lui-niêine  {pi/élo-néphrite).  C’est 
une  maladie  complexe  comme  la  plupart  de  celles  des  organes  urinaires. 

1°  Elémoils  du  diagnostic.  — Les  symptômes  qui  permettent  de  recon- 
naître l’existence  de  la  pyélite  ou  pyélo-néplirite  pendant  la  vie,  sont  une  dou- 
lenr  médiocre  vers  la  régio'n  rénale,  et  la  présence  de  mucus  et  de  luis  dans 
l’urine.  A ces  signes  se  joignent  ordinairement,  soit  comme  antécédents,  soit 
comme  signes  actuels,  ceux  qui  dénotent  la  présence  de  calculs  dans  les  voies 
snpérieures  de  l’urine,  et  parfois  quelques  symptômes  généraux  fébriles  lorsque 
la  pyélite  est  aiguë. 

Inductions  diagnostiques.  — La  présence  simultanée  du  mucus  et  du 
pus  dans  le  liquide  urinaire  est  le  signe  le  plus  important  de  la  pyélite.  Le 
mucus,  par  le  refroidissement,  apparaît  dans  l’urine  sous  la  forme  de  petits 
flocons  comme  cotonneux,  qui  se  déposent  plus  tard  au  fond  du  vase;  Turine 
purulente,  blanchâtre  et  trouble,  laisse  déposer,  par  le  repos,  un  sédiment 
purulent  d’un  blanc  de  lait  ou  d’un  blanc  légèrement  verdâtre,  principalement 
composé  de  pus  et  de  sels  précipités  de  l’urine  {Vog.  Urines). 

Il  n’est  donc  pas  difflcile  de  constater  la  présence  du  pus  dans  le  liquide 
urinaire.  Mais  ce  qn’il  importe  en  même  temps,  c’est  d’attribuer  à l’inflamma- 
tion du  bassinet  ou  à la  pyélite  le  pus  ou  le  muco-pus  contenu  dans  Turine,  et 
de  le  distinguer  de  celui  que  peuvent  fournir  les  autres  points  des  voies  uri- 
naires. S’il  existe  au  niveau  du  rein  des  douleurs  qui  indiquent  que  là  est  le 
siège  de  l’affection,  si  Ton  ne  constate  pas  d’affection  vésicale  ou  urétrale,  ou^ 
enfin  l’existence  d’un  abcès  voisin  des  voies  urinaires  et  qui  ait  pu  s’ouvrir  dans 
ces  Cavités,  on  devra  assigner  au  rein,  ou  du  moins  aux  calices  ou  au  bassinet 
qui  en  partent,  l’origine  du  pus.  Mais  il  s’en  faut  qu’il  soit  toujours  facile  de 
s’assurer  des  conditions  que  je  viens  de  rappeler,  et  qui  manquent  quelquefois. 
Il  peut  se  faire  d’ailleurs  que  la  seule  présence  du  pus  dans  Turine  excite  la 
vessie,  multiplie  les  envies  d’uriner  et  les  rende  douloureuses,  ce  qui,  en  l’ab- 
sence de  signes  du  côté  des  reins,  pourrait  faire  croire  à une  simple  cystite. 
Pour  déterminer  l’origine  anatomique  du  pus,  on  a bien  prétendu  que  le  pus 
venant  des  reins  s’écoulait  après  Turine,  et  que  celui  fourni  par  la  vessie  était 
mélangé  à une  urine  glaireuse  et  visqueuse.  Mais  Rayer  conclut  des  faits  qu’il  a 
observés  en  grand  nombre  : 1°  que  le  pus  est  rendu  mélangé  à Turine  et  en 
plus  grande  abondance  à la  fin  de  son  émission,  qu’il  provienne  de  la  vessie,  de 
l’uretère  ou  du  bassinet;  2°  que  le  pus  vésical  n’est  pas  constamment  dans  une 
urine  visqueuse,  et  que  cette  viscosité  peut  être  donnée  au  pus  rénal  lui-même 
par  un  certain  degré  d’alcalinité  de  Turine. 

Si  donc  on  n’avait  pour  formuler  le  diagnostic  que  le  fait  de  la  présence  du 
pus  dans  Turine,  les  difficultés  seraient  grandes;  heureusement  on  peut  le  plus 
ordinairement  se  baser  sur  d’autres  données. 

La  pyélite,  en  effet,  n’est  jamais  simple;  c’est  une  maladie  essentiellement 
secondaire,  et  Ton  trouve  dans  les  signes  fournis  par  les  lésions  qui  en  sont 
l’origine  des  données  complémentaires  de  diagnostic  de  la  plus  grande  valeur. 
Ces  signes  sont  presque  toujours  dus  à la  présence  d’un  calcul  arrêté  vers  l’ori- 
gine de  l’uretère.  Des  coliques  néphrétiques  comme  antécédents,  ainsi  que  la 
rétention  de  Turine  et  du  pus  dans  le  rein,  rétention  pouvant  produire  une 
tumeur  fluctuante  énorme,  puisqu’elle  peut  s’étendre  du  foie  au  bassin  et  dis- 
tendre visiblement  l’abdomen  en  le  déformant  (Uo^/.  Rétentions)^  peuvent  avoir 
été  d’abord  constatées,  ce  qui  donne  ensuite  à l’apparition  habituelle  du  muco- 
pus  dans  Turine,  lorsque  l’obstacle  n’est  plus  aussi  complet,  sa  vraie  significa- 
tion. 
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La  cuiislalaliüii  d’autres  causes  peut  lucUre  égaleiueut  sur  la  voie  du  diai-uos- 
lic,  dans  les  cas  rares  où  les  calculs  font  défaut.  Ce  sont,  peur  la  pyélite  ai^^uë  : 
les  causes  traumatiques  (plaie  ou  cuiitusion  rénales);  l’action  des  cantha- 
rides (appliquées  sur  le  derme  ou  ingérées);  la  hlermorrhagie,  et  toutes  les 
inllaimnatioiis  plus  ou  moins  \ivcs  des  organes  urinaires;  l’opération  de  la 
taille;  rétal|JMerpéra?  et  certaines  afléclions  générales  charbonneuses  (Rayer). 
Lorsque  la  pyélite  est  chronique,  cas  le  plus  ordinaire,  le  strongle^  les  hyda- 
lides^  les  nràiières  tubercideuse  et  cancéreuse  peuvent  aussi  (très-exceptionnel- 
lement, il  est  vrai)  produire  la  pyélite  chronique  comme  les  calculs.  Mais  rare- 
ment la  pyélite  résulte  de  la  simple  rétention  d’urine  par  un  obstacle  dans  les 
voies  urinaires  au-dessous  des  bassinets  : dans  les  uretères,  la  vessie,  l’urètre. 
En  définitive,  ce  sont  surtout  les  calculs  qui  sont  l’origine  la  plus  habituelle  de 
la  pyélite. 

L’évolution  des  symptômes  est  caractéristique  dans  les  cas  de  calculs.  Elle 
l’est  moins  dans  les  autres  conditions.  La  marche  chronique  de  la  pyélite  est 
très-longue,  et  sujette  à des  exacerbations  dues  aux  déplacements  que  peuvent 
éprouver  les  calculs;  elle  devient  alors  momentanément  aiguë. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  do  la  pyélite  avec  d’autres  affections,  il  n’y  a 
que  la  rÉRiNÉPiiiUTE  qui  puisse  être  comparée  à la  pyélite  aiguë  en  raison  de 
son  siège.  De  part  et  d’autre,  il  peut  y avoir  tumeur  sensible  à la  palpation, 
mais  la  périnéphrite  ne  donne  pas  lieu  à l’écoulement  du  pus  par  l’urine,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  une  rupture  violente  du  foyer  dans  les  voies  urinaires. 

• Le  siège  précis  de  la  lésion,  ou  plutôt  de  l’inflammation,  dans  le  bassinet 
plutôt  que  clans  le  rein  ou  l’uretère,  ne  saurait  être  déterminé  pendant  la  vie. 
— Il  en  est  de  même  du  siège  de  la  gangrène^  qui  peut  accompagner  ou  plutôt 
compliquer  la  pyélo-néphrite  produite  par  la  fièvre  puerpérale  ou  par  une  affec- 
tion charbonneuse,  et  qui  s’annonce  par  l’odeur  gangréneuse  de  l’urine,  la 
dépression  subite  des  forces,  la  petitesse  du  pouls,  et  des  sueurs  froides.  Lors- 
qu’il survient  une  obstruction  de  l’uretère  dans  le  cours  de  la  pyélite,  Vhydro- 
néphrose  (Voy.  Rétentions)  peut  venir  compliquer  la  pyélite.  Il  est  rare  que 
la  pyélo-néphrite  due  à des  calculs  détermine  la  formation  d’une  fistule  réno- 
pidmonairCy  comme  l’a  observé  S.  Gordon  {Dublin  quart.  Journ.  of  med.  sc., 
1866).  Il  y eut,  dans  ce  cas,  fièvre  hectique,  anasarque,  toux,  signes  d’abcès  à 
la  base  du  poumon  droit;  ce  ({ui  était  dû  à la  propagation  de  l’inflammation, 
s’étendant,  derrière  le  foie,  juscju’à  la  base  du  poumon,  comme  le  montra  l’au- 
topsie. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  pyélite  varie  suivant  une  foule  de  cir- 
constances. Elle  est  moins  grave  si  elle  est  simple,  aiguë;  si  elle  dépend  d’une 
maladie  locale  sans  corps  étrangers;  si,  lorsc[u’il  existe  des  calculs,  ils  sont  peu 
volumineux  et  peuvent  être  expulsés  au  dehors  par  les  voies  urinaires.  La  pyé- 
lite est  plus  grave  si  elle  est  compliquée;  si,  étant  aiguë,  elle  dépend  d’une 
maladie  générale;  si  les  calculs  (tui  provoquent  le  plus  souvent  la  pyélite  occu- 
[)ent  les  bassinets  et  y séjournent  longtemps,  occasionnent  la  désorganisation  du 
rein,  des  abcès,  des  perforations,  et,  s’ils  occupent  l’uretère,  ces  calculs  déter- 
minent la  rétention  et  l’accumulation  de  l’urine  et  du  pus  dans  le  bassinet  et 
les  calices.  Quand  la  mort  survient,  des  accidents  cérébraux  ultimes  (urémi- 
([ues)  la  précèdent  quelquefois.  Suivant  Rayer,  la  pyélite  qui  complique  la 
blennorrhagie,  sans  offrir  de  danger,  est  presque  toujours  rebelle. 

PYÉMIPJ,  PYOEMIE.  — L’ensemble  des  phénomènes  symptomatiques 
et  des  lésions  ([ui  constituent  la  j)yémie,  appelée  aussi  infection  ou  résor})tio)i 
purulente , est  tellement  net  et  caractéristique,  et  il  y a une  identilé  si  par- 
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faite  cuire  ces  symptômes,  ces  lésions,  et  ceux  qui  résultent  de  la  péiiétralioii 
accidentelle  du  pus  dans  le  sang,  soit  par  voie  expérimentale,  soit  par  rupture 
de  foyers  purulents  dans  les  vaisseaux,  qu’il  me  paraît  oiseux  de  discuter  l’opi- 
nion de  ceux  qui  nient  la  pyémie  comme  maladie.  Quelle  que  soit  leur  autorité 
scientitique,  la  subtilité  de  leurs  raisonnements,  basés  sur  des  constatations 
histologiques  mal  interprétées,  ne  peut  tenir  en  présence  des  faits  cliniques  et 
expérimentaux.  Qu’importe,  par  exemple,  que  Yirchow  se  fonde  sur  l’impossi- 
bilité de  l’absorption  des  parties  solides  du  pus  par  les  voies  physiologiques,  s’il 
s’agit  dans  la  pyémie  de  l’absorption  par  des  vaisseaux  accidentellement  ou- 
verts, et  qui,  quoique  peu  volumineux,  le  sont  suffisamment  pour  se  laisser 
pénétrer  par  tous  les  éléments  pyo’ides?  Qu’importe  encore  que  l’on  ait  pris 
pour  du  pus  des  amas  de  leucocytes  dans  le  sang,  et  que  les  caractères  physi- 
ques et  chimiques  des  corpuscules  du  pus  et  des  leucocytes  soient  les  mêmes, 
s’il  y a une  diflerence  certaine  entre  l’innocuité  immédiate  de  la  leucocythose 
physiologique,  comme  de  la  leucocythémie  de  Virchow,  et  la  gravité  extrême  de 
la  pénétration  du  pus  dans  le  sang?  Rejeter  l’existence  de  la  pyémie  telle  que 
la  clinique  la  démontre  est  donc  impossible,  malgré  les  quelques  erreurs  de 
détail  que  l’histologie  a signalées. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Quels  que  soient  le  mode  ou  l’origine  de  la 
pénétration  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  , cette  résorption  ou  cette 
infection  p)urulente  se  manifeste  subitement  par  un  frisson  ordinairement 
violent,  avec  tremblements,  claquements  de  dents,  et  qui  revient  ensuite  d’une 
façon  irrégulière,  suivi  ou  non  de  sueurs  abondantes,  et  atfectant  rarement  la 
forme  nette  des  accès  d’une  fièvre  intermittente.  Entre  les  frissons,  en  etfet, 
l’état  il  U malade  s’aggrave  de  plus  en  plus  ; il  y a un  grand  abattement,  la  face 
est  pâle  et  altérée,  la  peau  a une  teinte  jaunâtre,  il  y a de  Y anxiété,  de  l’a^i- 
tation,  du  délire,  et  l’ensemble  des  symptômes  attribués  à l’état  typho'ide; 
mais,  de  plus,  il  se  produit  des  abcès  dans  diverses  parties  du  corps,  et  en  par- 
ticulier dans  les  articulations,  où  il  y a alors  des  douleurs  très-vives.  Enfin, 
dans  certains  cas,  il  peut  survenir  aussi  une  ophthalmie  purulente  et  des 
urines  fétides.  — L’évolution  de  ces  phénomènes  est  ordinairement  rapide,  et 
presque  toujours  suivie  de  mort,  au  bout  de  quelques  jours,  de  deux  ou  trois 
septénaires,  rarement  plus. 

"2°  Inductions  diagnostiques.  — L’apparition  subite  de  violents  frissons, 
survenant  irrégulièrement  et  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  en 
dehors  de  l’invasion  d’une  maladie  aiguë  grave,  ou  d’une  intoxication  palustre, 
doit  faire  soupçonner  une  pyémie , s’il  existe  un  foyer  de  suppuration  déjà 
reconnu,  ou  bien  si,  l’abcès  ou  la  collection  purulente  étant  latents,  on  voit,  en 
môme  temps  que  les  frissons  se  répètent,  se  dérouler  l’ensemble  des  phéno- 
mènes attribués  à l’état  typhoïde,  et  surtout  si  l’on  voit  apparaître  des  abcès 
sous-cutanés  dits  métastatiques. 

La  recherche  de  la  cause  des  phénomènes  observés  viendra  souvent  en  aide 
au  diagnostic.  Les  plaies  suppurantes,  traumatiques  ou  chirurgicales,  rinflain- 
mation  de  l’utérns  à la  suite  de  Y accouchement , sont  les  causes  les  plus 
ordinaires  de  la  pyémie;  et  c’est  dans  les  faits  de  ce  genre  que  l’on  a surtout 
invo(idé  la  pldébite  comme  origine  du  pus  résorbé.  Dans  les  derniers  tenqis, 
Nadaud,  Laugier  et  Scholz  ont  considéré  certains  furoncles  comme  l’origine  de 
pyémies  mortelles  {Yog.  Euhoxcles).  On  peut  dire  que  tout  abcès  non  circon- 
scrit par  une  induration  des  tissus  voisins  enllammés,  ou  par  une  membrane  ou 
des  adhérences  [)rotectrices,  est  une  source  ouverte  à l’absorption  morbide  du 
pus.  11  en  est  de  même,  s\ilon  nous,  des  organes  très-vasculaires  qui  sont  inlil- 
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très  de  ce  produit  de  riiitlammalioii,  comme  le  poumon  au  troisième  degré  de 
la  i^neumonie.  aortite  suppurée,  dont  l’évolution,  bien  décrite  par  Leudet 
(Vog.  Aortite),  est  caractérisée  à sa  seconde  période  par  les  pliénoménes  de 
la  pyémie,  par  suite  de  la  rupture  du  foyer  purulent  dans  l’intérieur  de  l’aorte, 
est  plus  rarement  rencontrée.  11  faut  en  rapprocher  les  faits  incontestables  où 
les  accidents  de  la  pyémie  ont  apparu  immédiatement  apres  une  rupture  ana- 
logue d’un  foyer  purulent  dans  les  voies  circulatoires.  J’ai  rappelé  à propos  des 
abcès  constatés  indirectement  (p.  8)  le  fait  d’un  abcès  rétro-stomacal  résultant 
d’un  carcinome  de  l’œsophage,  et  qui  s’ouvrit  brusquement  dans  la  veine  porte 
avec  les  signes  de  la  résorption  purulente.  Un  autre  fait,  plus  curieux  encore,  a 
été  publié  par  Inman,  de  Liverpool  {Med.  Times,  mars  1862).  Il  concerne  un 
homme  âgé  de  trente-cinq  ans,  qui  éprouvait,  depuis  sept  ou  huit  mois,  des 
frissons  journaliers  violents  durant  trois  ou  quatre  heures,  et  qui,  à l’hôpital,  où 
il  mourut  subitement  le  troisième  jour,  présenta  à son  admission  un  état  général 
semblable  à celui  du  début  d’une  lièvre  typhoïde.  A l’autopsie,  avec  des  caillots 
dans  l’artère  pulmonaire,  on  trouva  un  abcès  dans  les  ganglions  situés  près  de 
l’artère  pulmonaire,  abcès  qui  s’ouvrait  dans  le  ventricule  droit  du  cœur  derrière 
l’une  des  valvules  de  l’artère  pulmonaire;  l’abcès  et  la  fistule  étaient  manifeste- 
ment des  lésions  anciennes.  Ce  qu’il  y a eu  de  remarquable  ici,  c’est  la  longue 
répétition  des  frissons  pendant  plusieurs  mois  et  l’état  typhoïde  qui  a été  constaté 
vers  la  fin.  Ces  observations  de  pyémie  par  suite  de  ruptures  d’abcès  dans  les 
cavités  ou  conduits  circulatoires,  sont  les  preuves  irréfragables  de  l’existence  de 
l’affection  qui  m’occupe  dans  cet  article,  et  l’on  conçoit  très-bien  que,  lorsque 
le  pus  d’une  collection  purulente  peut  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire  par 
des  capillaires  ouverts,  d’un  calibre  suffisant  pour  lui  donner  passage,  il  se  pro- 
duise les  mêmes  phénomènes  que  dans  les  faits  de  ruptures  que  je  viens  de 
rappeler. 

Les  symptômes  graves  qui  constituent  la  pyémie  ne  doivent  pas  être  assimilés 
à ceux  de  la  diathèse  dite  puridente,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  prédisposi- 
tion accidentelle  de  l’organisme  en  vertu  de  laquelle  il  se  forme  dans  diverses 
parties  du  corps  des  inflammations  suppurantes  plus  ou  moins  graves  et  plus  ou 
moins  nombreuses,  comme  on  le  voit  dans  l’état  puerpéral,  à la  suite  de  l’ac- 
couchement, et  dans  certaines  convalescences  de  maladies  générales  graves,  la 
variole  par  exemple.  — La  pyémie  pourrait  être  confondue  avec  la  morve  aiguë 
ou  avec  V infection  p)utride  (Bérard),  si,  dans  la  morve,  il  n’y  avait  pas  un  écou- 
lement nasal  et  des  pustules  cutanées  particulières,  et  si  l’infection  putride 
n’avait  pas  une  marche  chronique  toute  différente  de  la  marche  habituellement 
rapide  de  l’infection  purulente.  — Une  distinction  importante  est  celle  de  la 
pyémie  et  de  la  fièvre  intermittente.  La  répétition  irrégulière  des  frissons  dans 
la  pyémie  ne  ressemble  nullement,  il  est  vrai,  à l’intermittence  des  fièvres  palus- 
tres; mais  au  premier  accès,  et  dans  certaines  circonstances,  on  ne  peut  s’ap- 
puyer sur  cette  donnée.  C’est  alors  que  la  thermométrie  serait  utile  et  pourrait 
trancher  la  question  diagnostique.  Dans  la  fièvre  pyémique,  en  elfet,  il  faut 
huit,  dix,  douze  heures  pour  que  le  maximum  de  température  soit  atteint, 
c’est-à-dire  pour  qu’elle  ariive  à 40,  41°;  puis  le  thermomètre  descend  rapide- 
ment, mais  en  trois  ou  cinq  heures.  Dans  l’accès  de  fièvre  intermittente,  l’as- 
cension est  brusque  et  atteint  40  à 41°  oi  une  ou  deux  heures,  la  descente  est 
également  très-rapide,  d\ine  heure,  et  en  totalité  l’accès  dure  de  dix  à douze 
heures  ( Uoii/.  Thermométrie)-  — Éa  thernioniétrie  tranchera  aussi  facilement 
la  question  du  diagnostic  dillérentiel  de  la  pyémie  et  de  la  fièvre  typho'ide. 
Dans  cette  dernière  maladie,  l’ascension  graduelle  et  continue  de  la  température 
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a lieu  d’aliord  pendant  plusieurs  jours  avec  rémission  relative  constante  le 
malin,  ce  qui  donne  an  trace  graphique  une  ascension  en  dents  de  scie,  puis  la 
température  se  maintient  à 40,  41“  environ  pendant  toute  la  période  d’état, 
tandis  que  dans  la  pyémie  il  y a dans  le  tracé  des  irrégularités  caractéristiques 
et  des  ascensions  brusques  irrégulières,  au  moment  des  frissons.  Il  est  bien 
entendu  qu’en  dehors  des  données  fournies  par  le  thermomètre,  il  faudra  tenir 
compte  des  autres  signes.  — Une  autre  question  de  diagnostic  qui  n’est  pas 
élucidée  est  celle  de  la  formation  des  infarctus  emboliques  comparée  à la 
résorption  purulente.  Cette  question  se  pose  d’elle-mcme  dans  la  maladie  dési- 
gnée sous  le  nom  d’endocardite  ulcéreuse,  dans  laquelle  existent,  vers  la  tin  de 
son  évolution,  les  signes  apparents  de  la  pyémie  la  mieux  caractérisée.  Existe-t- 
il  ici  une  véritable  résorption  purulente  due  à l’ulcération  suppurative  des  val- 
vules cardiaques,  ou  bien  se  forme-t-il  des  infarctus  par  suite  de  la  destruction 
ulcérative  de  ces  valvules  sans  suppuration  ? C’est  une  question  à discuter. 

Virchow  (Pathologie  cellulaire)  nie  formellement  qu’il  y ait  en  pareils  cas 
une  ulcération  inflammatoire.  Il  admet  qu’il  y a tuméfaction  de  l’endocarde, 
puis  ramollissement  et  dissociation  du  tissu  en  détritus  finement  grenus  sous  le 
microscope,  résistant  aux  acides  minéraux  et  aux  solutions  alcalines  qui  détrui- 
sent au  contraire  les  produits  inflammatoires.  Il  y a de  nombreux  éléments 
graisseux  au  milieu  de  ces  détritus,  que  l’on  retrouve  au  centre  des  infarctus 
viscéraux  qui  se  forment.  Cette  manière  de  voir  a été  adoptée,  mais  non  sans 
une  certaine  hésitation,  par  beaucoup  d’observateurs,  et  entre  autres  par  Vul- 
pian  et  Charcot  (Gaz.  méd.,  1862),  Lancereaux  (ihid.),  Vast  (Thèse,  1864).  Il 
est  certain  que  si  l’on  a réellement  trouvé  les  détritus  des  valvules  au  centre 
des  infarctus  (Virchow,  Beckman),  dans  d’autres  cas,  tout  en  admettant  des 
infarctus,  on  reconnaît  qu’ils  présentent  beaucoup  d’analogies  avec  les  abcès 
métastatiques  de  l’infection  purulente.  Il  en  est  où  il  existe  une  destruction  des 
valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  et  une  véritable  ulcération  sur  la  valvule  mitrale, 
avec  bourgeonnement  charnu  évidemment  inflammatoire  (Fritz,  Thèse  Vast). 
Béhier  et  Hardy  n’ont  pas  admis  comme  démontrée  l’évolution  de  l’endocardite 
ulcéreuse  de  Virchow.  Dupuy  se  demande  pourquoi  Virchow  a complètement 
écarté  la  question  de  la  présence  du  pus,  qui  est  réelle  dans  certains  faits.  Je 
dois  ajouter  que,  si  l’on  ne  constate  pas  le  pus  au  niveau  des  valvules  altérées, 
comme  on  s’en  étonne,  cela"  tient  à la  raison  que  j’en  ai  déjà  donnée  (p.  350), 
raison  que  je  suis  étonné  de  n’avoir  pas  vu  mettre  en  avant  pour  démontrer 
comment  du  pus  ne  peut  se  montrer  sur  les  ulcérations  des  valvules,  et  la  pos- 
sibilité de  l’infection  purulente.  Les  valvules  sont,  en  effet,  incessamment  et 
violemment  balayées  par  le  sang  en  circulation,  qui  les  baigne,  ce  qui  ne  permet 
pas  au  pus  d’y  séjourner,  lorsqu’il  s’en  forme  au  niveau  de  l’ulcération;  et,  de 
plus,  ce  pus  ne  peut  être  chassé  dans  les  organes  que  par  de  si  minimes  quan- 
tités à la  fois,  qu’on  ne  l’y  trouve  pas  facilement.  En  définitive,  la  question  de 
l’endocardite  ulcéreuse  n’est  pas  résolue  complètement  au  point  de  vue  de  la 
résorption  purulente  dans  ses  rapports  avec  la  production  des  infarctus,  mais  la 
pyémie  existe  certainement,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  formes  de  la  pyémie  varient  surtout  suivant  son  origine,  en  raison  des  con- 
ditions pathologiques  préexistantes  au  milieu  desquelles  elle  apparaît.  — Quant 
à ses  complications,  on  ne  saurait  considérer  comme  telles  les  alicès  dits  méta- 
statiques des  viscères  qui  ne  sont  qu’un  des  éléments  avancés  de  l’affection,  à 
moins  que  ces  abcès  eux-mêmes  ne  se  compliquent  d’une  inflammatiou  secon- 
daire de  l’organe  où  ils  siègent,  comme  je  l’ai  vu  pour  le  poumon. 

3“  Pronostic.  — (luoique  la  pyémie  soit  le  plus  souvent  mortelle,  on  a coii- 
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staté  des  faits  de  guérison  qui  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  qu’on  l’a  cru  long- 
temps, comme  le  prouve  la  discussion  actuellement  soulevée  à l’Académie  de 
médecine  par  Alphonse  Guérin,  .l’ai  vu,  pour  mon  compte,  deux  guérisons  sur- 
venir par  l’emploi  du  tannin  à la  suite  d’accouchement  {Soc.  méd.  des  hôpü., 
juin  180^).  Mais  je  dois  faire  remarquer  que  la  disparition  des  accidents  de  la 
résorption  purulente  a eu  lieu  à la  suite  de  traitements  divers. 

PYREXIES.  — Voy.  Fièvres. 

PYROSIS.  — Voy.  Gastralgie. 

RACHIS.  — Les  déviations  du  rachis  sont,  avec  les  tuhercides  vertébraux 
{mal  de  Pott),  les  maladies  des  vertèbres  qui  intéressent  principalement  le 
médecin.  Il  faut  y joindre  les  accidents  de  compression  de  la  moelle  épinière 
(paraplégie),  compression  résultant,  soit  de  l’inflexion  exagérée  de  la  colonne 
vertébrale,  par  suite  de  l’affaissement  antérieur  du  corps  d’une  ou  de  plusieurs 
vertèbres,  soit  du  développement  d’une  tumeur  dans  le  canal,  soit  enfin  de  la 
pénétration  dans  sa  cavité  du  contenu  de  tumeurs  voisines  (jui  ont  érodé  les 
parois  de  ce  conduit,  comme  certains  anévrysmes  de  l’aorte. 

Les  signes  que  l’on  constate  au  niveau  du  rachis  peuvent  dépendre  des  alfections 
dont  il  vient  d’être  question,  de  celles  de  la  moelle,  des  méninges  rachidiennes, 
ou  des  organes  voisins  de  la  colonne  vertébrale.  Outre  les  vices  de  conformation 
ou  les  déviations,  il  peut  exister  des  doidenrs  spontanées  ou  provoquées  par  la 
pression  au  niveau  de  l’épine,  soit  des  apophyses  épineuses  ou  des  ligaments 
intermédiaires  (affections  de  la  moelle,  rhumatisme),  soit  des  espaces  inter-ver- 
tébraux, sur  les  côtés  et  au  niveau  des  intervalles  des  saillies  épineuses  (foyers 
névralgiques).  La  douleur  peut  exister  surtout  pendant  les  mouvements  et  tenir 
à une  affection  rhumatismale.  Baudot  prétend  avoir  constaté  dans  certaines 
affections  des  organes  respiratoires,  et  notamment  la  phthisie,  une  douleur  sourde, 
contusive  et  augmentant  par  la  pression,  au  niveau  des  apophyses  des  quatrième 
et  cinquième  vertèbres  dorsales  Les  muscles  des  gouttières  vertébrales  peuvent 
être  convulsés  (ce  qui  donne  lieu  à l’opisthotonos  et  au  pleurosthotonos),  on 
bien  paralysés  ou  atrophiés,  ce  qui  fait  infléchir  le  tronc  en  avant,  ou  vers  le 
côté  sain,  si  la  paralysie  est  unilatérale.  Outre  ces  signes,  qui  se  tirent  de  la 
conformation,  des  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  la  palpation,  par  les 
mouvements,  par  les  attitudes,  il  y a encore  les  abcès  par  congestio)i,  qui  se 
montrent  dans  des  parties  le  plus  souvent  éloignées  de  leur  point  de  départ 
{ Voy.  Abcès). 

RACHITISME.  — Le  rachitisme  est  une  maladie  de  renfance  à laquelle 
correspond  I’ostéomalacie  chez  l’adulte.  Il  a été  l’objet  de  travaux  modernes 
d’une  grande  valeur,  dus  à Rufz,  ,T.  Guérin,  Trousseau  et  Lasègue,  Beylard, 
Bouvier,  etc. 

i»  Éléments  du  diagnostic.  — Bareinent  la  maladie  se  développe  avant 
Çâge  de  deux  aus.  — A la  première  période,  dite  d’incubation  (J.  Guérin), 
répondent  le  dépérissement,  la  tristesse,  la  pCdeur  blafarde  du  teint,  le  déran- 
gement des  digestions,  le  ballonnement  du  ventre,  parfois  des  vomissemeods, 
souvent  de  la  diarrhée,  l’accélération  du  pouls,  la  fréquence  des  sueurs,  la  gêne 
et  la  brièveté  de  Li  respiration,  quelquefois  Varret  de  Véruptio)i  deniaire: 
mais  comme  symptômes  plus  caractéristiques,  on  remarque,  de  même  que  dans 
l’ostéomalacie  chez  l’adulte,  une  faiblesse  extrême,  une  impossibilité  de  la 
marche  ou  de  la  station  droite,  et  une  aversion  de  tout  mouvement  par  le 
fait  des  douleurs  vives  qui  font  pousser  des  cris  aux  petits  malades  dès  qu’ils 
remuent  ou  qu’on  les  touche*,  enfin  les  urines,  abondantes  et  d’abord  lim- 
pides, laissent  déposer  une  assez  grande  quantité  de  phosphate  calcaire.  — 
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Après  une  durée  variable  de  ces  symptômes,  on  comme  premiers  signes  de  la 
maladie  chez  les  très-jeniies  enfants,  on  voit  survenir  des  déformations 
(seconde  période  de  J.  Guérin)  ; d’abord  go)i/lements  plus  on  moins  prononcés 
des  tètes  osseuses  des  articulations  des  membres,  épaississement  des  os  du 
crâne,  déformations  variées  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  cage  thoracique, 
flexibilité  des  diaphyses  des  os  longs,  et  courbures  permanentes  caractéris- 
tiques; parfois  fmcfnres.  — Après  plusieurs  mois,  plusieurs  années  de  durée 
de  ces  phénomènes,  d’où  résultent  les  dilTormités  du  squelette  les  plus  variées  : 
gibbosités  plus  ou  moins  irrégulières,  affaissement  de  la  taille,  volume  exagéré 
du  crâne  contrastant  avec  la  gracilité  des  membres,  etc.,  les  os  reprennent  de 
la  consistance,  plus  de  consistance  même,  en  certains  points,  que  dans  l’état 
normal . De  là  résulte  ce  fait  important  que  les  individus  peuvent  se  tenir 
fermes  sur  leurs  jambes,  se  servir  en  un  mot  de  leurs  membres  sans  augmenter 
leurs  difformités,  mais  en  les  conservant  le  plus  souvent,  sauf  dans  les  cas  où  il 
n’existe  que  des  gonnements  osseux. 

Cependant  il  peut  arriver  que  les  lésions  osseuses  fassent  des  progrès  inces- 
sants, et  que,  la  maladie  se  prolongeant,  il  en  résulte  un  état  que  J.  Guérin  a 
décrit  le  premier  sous  le  nom  de  consomption  rachitique.  Cet  état  se  manifeste 
par  deux  symptômes  permanents  et  assez  tranchés,  sans  fièvre  ni  altération  sen- 
sible d’aucune  des  fonctions  principales,  à savoir:  une  constitution  graisseuse, 
frêle,  traduite  à l’extérieur  par  un  teint  pâle  et  plombé,  et  une  grande  fragi- 
lité des  os,  fragilité  telle  qu’il  suffit  de  comprimer  certains  os  entre  les  doigts 
pour  en  rompre  la  table  externe,  qui  ne  conserve  plus  que  l’épaisseur  et  la  con- 
sistance d’nne  coque.  Alors  l’asphyxie  peut  entraîner  la  mort. 

Inductions  diagnostiques . — Le  diagnostic  du  rachitisme  présente  des 
difficultés  réelles  pour  le  médecin  dans  la  période  d’incubation,  où  les  phéno- 
mènes généraux  présentent  une  certaine  analogie  avec  ceux  de  plusieurs  autres 
affections.  Cependant  l’aversion  extrême  pour  tout  mouvement  brusque,  et  une 
vive  sensibilité  de  toutes  les  parties  du  corps,  qui  fait  jeter  des  cris  aux  petits 
malades,  à chaque  mouvement  qu’on  les  force  à exécuter,  sont  des  phénomènes 
qui  doivent  faire  soupçonner  le  développement  du  rachitisme.  Si  l’on  y ajoute  la 
présence  dans  les  urines  d’une  notable  quantité  de  phosphate  de  chaux 
(Vo?/.  Urines),  la  réunion  de  ces  trois  symptômes  établit  une  forte  présomption 
en  faveur  de  l’existence  du  racbitisinc  commençant  (Beylard).  Quant  auxfractures 
se  produisant  au  moindre  mouvement  dans  certains  cas,  on  pourrait  les  croire 
très-utiles  au  diagnostic,  mais  elles  passent  souvent  inaperçues,  l’intégrité  du 
périoste  pouvant  maintenir  les  fragments  affrontés,  et  la  mollesse  des  os  empê- 
chant leur  crépitation.  C’est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  Trousseau  attache  une 
grande  importance  à l’arrêt  de  l’évolution  dentaire  comme  manifestation  du 
rachitisme;  pour  lui,  un  enfant  d’un  an  qui  soufire  des  dents  et  chez  qui  elles 
n’apparaissent  pas,  est  sous  le  coup  de  la  maladie.  Il  a vu  des  rachitiques  de 
trois  ans  qui  avaient  déjà  perdu  leurs  premières  dents  lorsque  la  troisième  ou  la 
quatrième  apparaissait.  L’impotence  rachitique  peut  ressembler  à une  para- 
lysie des  membres  abdominaux,  comme  le  fait  observer  Castagné  dans  sa  tbèse 
(LSib),  mais  l’enfant  paralysé  ne  peut  remuer  ses  jambes,  quelque  position 
qu’on  lui  donne,  tandis  que  le  jeune  rachitique  les  remue  étant  couché,  quoique 
le  mouvement  lui  cause  de  vives  douleurs. 

La  connaissance  de  certaines  causes  dont  rinfluence  est  bien  constatée  ne 
sera  pas  sans  utilité  pour  le  diagnostic  dans  certains  cas.  Ces  causes  sont  sur- 
tout les  îuawraise.s  conclitions  hygiériiqites,  une  hcdntation  froide  et  humide, 
la  misère,  une  alimerUalion  insu  ffisante  ou  mal  ap|)iopriée  à l’àge  des  petits 
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malades,  comme  un  sevrage  précoce  et  surtout  un  régime  trop  exclusivement 
animal,  ainsi  que  Ta  démontré  J.  Guérin. 

Le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  facile  dès  qu’il  existe  des  déformations, 
mais  si  celles  qui  surviennent  dans  la  continuité  des  os  sont  caractéristiques,  il 
n’en  est  pas  de  même  des  gonflements  des  extrémités  osseuses  articulaires,  dans 
certains  cas.  Lorsqu’il  existe  un  de  ces  gonflements  isolé,  on  peut  croire  à une 
tumeur  blanche;  si  plusieurs  articulations  sont  atteintes,  on  peut  songer  à un 
rhumatisme  chronique,  d’autant  mieux  qu’il  y a de  la  douleur  à la  pression; 
mais  on  sait  combien  ces  deux  affections  sont  rares  chez  les  jeunes  enfants;  et 
d’ailleurs  on  trouvera  probablement  quelque  autre  signe  caractéristique  du 
rachitisme  qui  viendra  éclairer  le  praticien,  comme  l’écartement  des  extrémités 
articulaires,  la  flexibilité  des  os  et  les  douleurs  générales,  par  exemple.  — La 
tête  des  rachitiques  prend  quelquefois  une  exagération  de  volume  par  l’épaissis- 
sement des  os  du  crâne,  qui  porte  surtout  sur  les  bosses  frontales  et  pariétales, 
en  même  temps  que  les  fontanelles  restent  ouvertes  ; en  sorte  que,  suivant 
Barthez  et  Rilliet,  on  pourrait  croire  chez  l’enfant  à une  hydrocéphalie.  Sui- 
vant ces  excellents  observateurs,  la  vivacité  de  l’intelligence , les  signes  de 
rachitisme  dans  d’autres  parties  du  corps,  le  développement  non  uniforme  du 
crâne,  à la  surface  duquel  le  doigt  sentie  bord  de  l’épaississement,  et  le  bruit  de 
souffle  perçu  au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure  dans  les  cas  de  rachitisme, 
souffle  qu’ils  n’ont  jamais  trouvé  dans  l’hydrocéphalie,  contrairement  à ce  que 
dit  Fischer,  de  Boston  : tels  sont  les  signes  qui  ne  permettent  pas  de  croire  à 
une  hydrocéphalie.  Trousseau  a signalé  la  petitesse  de  la  taille  comme  faisant 
paraître  le  volume  de  la  tête  plus  considérable  {Clin,  méd.,  leçon  78®). 

Quant  au  diagnostic  des  déformations  rachitiques  que  présentent  les  adultes 
comme  conséquence  de  la  maladie  qui  les  a atteints  dans  l’enfance,  il  se  précise 
à première  vue  s’il  s’agit  de  ces  difformités  prononcées  que  présentent  les  mal- 
heureux adultes  atteints  pour  la  plupart  de  gibbosité.  Les  difformités  datent  alors 
de  l’enfance;  mais  il  peut  arriver  qu’elles  soient  récentes  et  qu’elles  constituent 
des  signes  de  l’ostéomalacie,  considérée  par  quelques  auteurs  (Trousseau, 
Beylard,  etc.)  comme  le  rachitisme  des  adultes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  distinction  en  est  facile  par  l’époque  de  l’invasion.  Il  y 
a cependant  des  faits  nombreux  dans  lesquels  des  déformations  sont  peu  pro- 
noncées, assez  peu  accusées  même  dans  certains  cas  pour  n’être  reconnues  que 
par  un  examen  attentif,  et  dont  l’origine  rachitique  est  au  moins  fort  douteuse. 
C’est  ainsi  que  certaines  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  certaines  saillies 
ou  dépressions  partielles  de  la  poitrine,  que  j’ai  décrites  sous  le  nom  d’hétéro- 
rpomhies  {Voy.  Inspection),  ne  me  paraissent  pas  le  plus  souvent  devoir  être 
rattachées  au  rachitisme,  et  il  en  est  probablement  ainsi  pour  beaucoup  d’autres 
déformations  légères.  Suivant  J.  Guérin,  toute  difformité  isolée  d’une  des  por- 
tions supérieures  du  squelette,  de  la  colonne  par  exemple,  sans  déformation 
des  parties  situées  au-dessous,  n’est  point  due  au  rachitisme;  mais  cette  pro- 
position a trouvé  des  contradicteurs. 

Le  rachitisme  et  le  degré  auquel  il  est  parvenu  étant  reconnus,  il  faut  encore 
rechercher  avec  soin  toutes  les  parties  du  squelette  qui  sont  affectées,  et  enfin, 
en  explorant  les  organes  intérieurs  avec  soin,  déterminer  les  complications  que 
le  rachitisme  pourrait  avoir  produites.  Dans  cette  dernière  investigation,  il  ne 
faut  pas  imiter  les  observateurs  qui  rapportent  toute  alfection  viscérale  chronique 
concomitante  à la  gêne  ou  compression  qui  doit  résulter  pour  les  organes  des 
déformations  rachitiques.il  faut  se  rappelerque  lesorganes  s’habituent  et  setaçon- 
iient  même  à la  diminution  de  l’espace  qui  leur  est  destiné,  et  que  l'on  a étran- 
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gement  exagéré  les  effets  fâcheux  des  difformités  en  question;  il  est  clair  seule- 
ment que  les  affections  accidentelles  des  organes  thoraciques,  la  pneumonie, 
les  bronchites,  les  maladies  du  cœur,  etc.,  ont  d’autant  plus  de  gravité  que  les 
déformations  de  la  poitrine  sont  plus  prononcées,  et  que  l’asphyxie  est  d’autant 
plus  imminente  que  les  lésions  constituant  la  consomption  rachitique  sont  plus 
avancées. 

Est-il  vrai  que  l’on  ne  rencontre  jamais  réunis  les  scrofules  ou  les  tubercules 
avec  le  rachitisme?  En  un  mot,  V antagonisme  que  l’on  a voulu  signaler  comme 
une  loi  pathologique  existe-t-il  réellement  entre  ces  maladies?  On  doit  répondre 
par  la  négative.  Cette  manière  de  voir,  en  effet,  ne  repose  pas  sur  une  étude 
suffisante  des  faits;  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  le  même  auteur  qui  a fait 
l’étude  la  plus  complète  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie,  et  qui  admet  d’a- 
hord  l’antagonisme  du  rachitis  et  de  la  scrofule,  dit  ensuite  que  l’on  a observé 
des  cas  nombreux  dans  lesquels  une  cachexie  scrofuleuse  chez  des  parents  a 
semblé  transmettre  aux  enfants  l’affection  rachitique  (Beylard).  Quant  aux  tuber- 
cules, il  n’est  pas  mieux  démontré  qu’on  ne  les  observe  pas  avec  le  rachitisme, 
puisqu’un  médecin  qui  s’est  occupé  des  maladies  de  l’enfance,  Hervieux,  a con- 
sidéré les  tubercules  comme  cause  du  rachitisme.  Si  j’insiste  sur  ces  prétendus 
antagonismes,  c’est  qu’il  y a un  danger  réel  pour  le  praticien  à les  accepter  sans 
contrôle  (Eoy.  Antagonisme). 

3°  Pronostic.  — Le  rachitisme  est  une  maladie  grave  si  elle  a une  marche 
rapide,  si  les  déformations  sont  considérables,  et  si  les  causes  qui  la  produisent 
continuent  à agir.  A mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge,  la  marche  plus 
lente  de  la  maladie,  l’arrêt  des  déformations,  surtout  lorsqu’elles  restent  bor- 
nées an  gonflement  des  apophyses  et  à une  légère  déformation  du  thorax,  et 
l’éloignement  des  causes  de  la  maladie,  sont  les  conditions  les  plus  favorables  à 
la  guérison. 

RADEZYGE.  — Cette  affection  cutanée,  observée  en  Norwége,  longtemps  mal 
connue,  et  rapprochée  de  certaines  variétés  de  lèpre,  de  l’éléphantiasis  des  Arabes, 
des  eczémas  chroniques,  etc.,  a été  l’objet  d’un  travail  important  de  W.  Boeck, 
de  Christiania,  dans  lequel  il  démontre  que  la  radezyge  n’est  qu’une  manifesta- 
tion tertiaire  de  la  syphilis  (Traité  de  la  radezyge, Les  lésions  observées 
consistent  en  affections  ulcéreuses  de  la  peau,  du  pharynx,  du  palais  et  de  la 
cloison  des  fosses  nasales.  L’auteur  signale  comme  étant  également  de  nature 
syphilitique  les  affections  en  apparence  diverses  qu’on  a désignées  dans  différents 
pays  sous  les  noms  de  maladie  de  la  Ditmarsie,  Marsksygdom,  syphiloide 
jutlandaise,  sïbhens  écossais,  syphiloide  esthonienne,  scherlievo. 

RAGE.  — Cette  maladie  est  communiquée  par  l’inoculation  d’un  virus  de  la 
bave  de  certains  animaux.  Elle  est  désignée  improprement  sous  la  dénomina- 
tion éC hydrophobie,  qui  n’est  qu’un  symptôme  fréquent,  mais  non  constant  de 
l’affection.  Beaucoup  d’erreurs  ont  eu  cours  à propos  de  la  rage,  jusqu’à  ce  que 
Trolliet  ait  publié  sa  monographie  (1820),  dans  laquelle  il  a parfaitement  décrit 
les  symptômes  delà  maladie.  Des  observations  nombreuses,  deux  excellents  rap- 
ports de  Tardieu  au  Conseil  d’hygiène  (Annales  dliygi'ene,  1854-,  1. 1;  1800, 
t.  XIII),  et  un  Mémoire  de  Féréol  (Recueil  de  la.  Soc.  méd.  d'ohserv.,  t.  II)  ont 
également  été  publiés. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  de  la  rage  varient  à la  période 
prodromique  et  lorsque  la  maladie  est  confirmée.  — On  a beaucoup  exagéré  la 
iréquence  des  signes  locaux  (jui  peuvent  survenir  au  niveau  de  la  partie  mordue, 
tels  que  la  tuméfaction  et  le  renversement  des  bords  de  la  plaie,  l’aspect  blafard 
et  la  rupture  delà  cicatrice,  etc.  D’autres  prodromes,  que  je  rappellerai  plus 
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loin,  ont  plus  de  valeur,  mais  ils  sont  loin  d’Aire  conslants,  el  d’ailleurs  ils 
varient  beaucoup  suivant  les  sujets. 

La  maladie  confirmée  se  révèle  par  des  phénomènes  remarquables.  La  vue  ou 
le  contact  de  l’eau  par  les  lèvres  produit  une  sorte  de  terreur;  il  survient  un 
serrement  douloureux  à la  gorge,  les  yeux  deviennent  brillants,  hagards,  la  poi- 
trine est  agitée  de  mouvements  convulsifs,  de  sanglots,  tout  le  corps  tremble  ou 
est  pris  de  convulsions,  d’abord  momentanées.  La  simple  impression  de  l’air, 
redoutée  quelquefois  au  point  que  le  malade  pousse  des  cris  quand  on  ouvre 
une  porte  ou  une  fenêtre  (Trolliet),  un  son  aigu,  la  vue  de  couleurs  vives  ou 
d’un  corps  brillant,  provoquent  les  accès  rabiques  d’agitation  excessive  ou  de 
convulsions,  accès  courts,  mais  de  plus  en  plus  rapprochés.  Les  yeux  sont  brillants, 
étincelants,  rouges,  douloureux;  l’ouïe  est  très- fiîïe,  il  y a des  hallucinations;  le 
toucher  est  plus  délicat;  il  y a exaltation  intellectuelle  et  des  sens,  délire  avec 
effroi  extrême  ou  fureur,  alternant  parfois  avec  des  témoignages  de  reconnais- 
sance pour  les  soins  reçus.  A l’horreur  des  liquides  et  à la  vive  ardeur  ressentie 
dans  la  poitrine  se  joignent  une  anorexie  complète,  une  soif  excessive;  la  salive 
est  écumeuse,  il  y a un  crachotement  ou  une  sputation  fréquents,  du  hoquet; 
l’envie  de  mordre  est  rare.  La  voix  est  rauque,  entrecoupée,  interrompue;  il  y 
a parfois  du  priapisme  chez  l’homme,  de  la  nymphomanie  chez  la  femme.  Le 
pouls,  d’abord  fort,  régulier,  et  un  peu  fréquent,  devient  ensuite  petit,  faible, 
irrégulier,  en  même  temps  que  l’oppression  devient  extrême,  et  le  malade 
succombe  ordinairement  par  asphyxie,  du  troisième  au  cinquième  jour. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — A la  période  prodromique,  la  rage  peut 
facilement  être  méconnue  ; on  peut  même  affirmer  qu’elle  l’est  alors  infaillible- 
ment, si  aucun  antécédent  ne  vient  mettre  sur  la  voie.  Il  n’est  plus  permis 
aujourd’hui  de  considérer  les  vésicules  sublinguales  ou  hjsses  comme  une  lésion 
pathognomonique  du  début;  aucun  observateur  n’a,  en  effet,  confirmé  leur 
réalité.  C’est  seulement  lorsque  la  morsure  d’un  chien  fait  redouter  l’invasion 
de  la  maladie,  que  l’on  peut  considérer  la  rage  comme  imminente,  si  l’on  con- 
state les  prodromes  suivants  : de  la  céphalalgie,  des  vives  douleurs  dans  les 
autres  parties  du  corps,  de  l’inquiétude,  une  tristesse  profonde,  de  l’accable- 
ment alternant  avec  de  ragilation,  des  nausées,  des  vomissements,  des  malaises, 
des  vertiges  suivis  de  syncope.  Mais  dans  tous  les  cas,  ce  n’est  que  lorsque 
l’affection  est  confirmée,  c’est-à-dire  quand  les  accès  convulsifs  caractéristiques 
se  déclarent,  que  le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute. 

La  particularité  pathognomonique  de’ces  accès  est  la  convulsion  pharyngienne 
si  improprement  rapportée  d’une  manière  exclusive  à l’horreur  de  l’eau,  puis- 
qu’elle est  produite  encore  par  unelfoule  de  circonstances  étrangères,  telles  qu’une 
lumière  trop  vive,  la  vue  d’un  objet  éclatant  ou  inusité,  un  bruit,  un  contact  trop 
peu  ménagé,  un  mouvement  un  peu  vif  dans  le  voisinage  du  malade,  et  jusqu’à 
l’agitation  de  l’air  qui  l’entoure.  Ce  dernier  signe,  roéro/ihobie,  signalé  par  Trol- 
liet et  constaté  par  Barth  et  Féréol,  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  la  rage 
communiquée.  Il  faut  y joindre  la  sputation  ou  le  crachotement,  qui  survient 
plus  tardivement,  et  qui  n’est  caractérisée  ni  par  une  véritable  expuition  ni  par  une 
véritable  expectoration,  suivant  Féréol,  mais  par  un  effort  vomitif  localisé  aux 
muscles  du  pharynx  et  de  la  bouche,  spasme  déterminé  par  Farrivée  du  liquide 
venu  des  profondeurs  des  organes  respiratoires  dans  la  cavité  pharyngienne. 

L’ensemble  des  phénomènes  de  la  période  convulsive  est  d’ailleurs  tellement 
frappant,  que  l’on  constate  ou  non  le  symptôme  hydrophobie,  que  l’existence  de 
la  rage  ne  saurait  être  méconnue.  Les  troubles  graves  de  l’appareil  nerveux,  les 
accès  furieux  débutant  par  le  spasme  pharyngien  et  séparés  par  des  intervalles 
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dans  lesquels  il  se  manifesie  sonveni  des  inouvements  de  tendresse  expansive 
et  exaltée,  la  marche  progressive  et  rapide  des  accidents,  ne  peuvent,  en  effet, 
se  rencontrer  dans  aucune  antre  affection. 

A pins  forte  raison  admettra- t-on  l’existence  de  la  rage  si,  à une  époque 
antérieure,  la  morsure  d’un  animal  enragé  (chien,  chat,  loup,  renard)  a pu  être 
établie,  et  si  la  cicatrice  ou  la  plaie  en  est  visible  au  moment  de  l’exploration. 
Celte  recherche  de  la  cicatrice  est,  on  le  conçoit,  d’une  extrême  importance  dès 
que  l’on  soupçonne  la  rage.  On  n’ouhliera  pas  d’ailleurs  que  l’incubation,  qui 
est  en  général  de  trente  à quarante  jours,  peut  durer  bien  plus  longtemps  : 
quatre  mois  (Constantin,  Union,  méd.,  1856),  cinq  mois  (Barth,  Mémoire 
Fjéréol)  , cinq  mois  et  demi  (Bergeron)  , et  même  neuf  mois  (Fraigniaud, 
Union  méd.,  1856).  Quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’un  individu  a été  mordu  par  un 
animal  enragé,  on  ne  saurait  préciser  l’époque  ultérieure  à laquelle  la  rage 
n’est  plus  à redouter.  Il  peut  arriver  d’ailleurs  que  la  morsure,  quoique  mani- 
festement infectée  par  le  virus,  ne  soit  suivie  d’aucun  accident  rabique,  car  sur 
un  certain  nombre  de  sujets  mordus,  tous  ne  sont  pas  infailliblement  victimes. 
Un  autre  point  important  de  l’étiologie  de  la  rage,  c’est  qu’il  est  quelquefois 
impossible  de  pouvoir  constater  le  fait  de  l’inoculation,  qui  échappe  au  malade 
lui-même  et  à son  entourage,  comme  cela  est  arrivé  pour  les  deux  malades  dont 
Leudet  et  Féréol  (Mém.  cité)  ont  rapporté  l’histoire.  Ce  dernier  observateur  fait 
remarquer  avec  raison  que  c’est  sans  doute  à propos  de  faits  analogues  que  l’on 
a légèrement  admis  des  incubalions  de  trois,  dix  et  même  trente  ans.  Il  est  bien 
établi  que  le  virus  ne  perd  pas  sa  propriété  contagieuse  par  sa  transmission 
successive,  comme  on  l’avait  pensé. 

La  rage  est  presque  inconnue  dans  certains  pays.  A Constantinople,  par 
exemple,  elle  est  extrêmement  rare,  à ce  point  que  Fauvel  n’en  a pas  connu  un 
seul  cas  pendant  plusieurs  années,  quoique  les  chiens  y soient  nombreux  et 
errants.  On  a attribué  cette  immunité  à la  liberté  de  leurs  mouvements  et  des 
rapprochements  sexuels  (Le  Cœur);  mais  la  question  paraît  être  plus  complexe. 
On  a pensé  aussi  que  les  chaleurs  tavorisaient  le  développement  de  la  rage  ; 
et  comme  il  est  aussi  fréquent  de  la  voir  au  printemps,  on  a accusé  l’humi- 
dité d’être  une  cause  puissante.  En  définitive,  l’étiologie  est  très-obscure  en 
dehors  de  la  contagion  par  morsure  ; et  encore  est-il  inexplicable  que  la  rage  se 
développe  par  suite  de  la  morsure  d’un  chien  en  fureur  et  jusque-là  bien  portant. 

On  ne  saurait  confondre  l’hydrophobie  rabique  ou  la  rage  qu’avec  la  névrose 
dénommée  hydrophobie  non  rabique.  Mais  il  faut  avouer  que  la  confusion  des 
deux  affections  est  bien  facile,  et  que  la  seule  conslalation  des  phénomènes 
symptomatiques,  qui  peuvent  être  les  mêmes  de  part  et  cVa/utre,  est  bien 
faite  pour  induire  en  erreur.  Il  n’y  a,  en  effet,  pour  la  rage,  que  l’inoculation 
antérieure  du  virus  bien  établie,  et  pour  l’hydrophobie  non  rabique,  la  certitude 
que  la  terreur  de  la  rage  est  l’unique  cause  de  la  maladie,  qui  puissent  per- 
mettre de  se  prononcer  pour  Fune  ou  l’autre  affection.  Cependant  l’hydrophobie 
non  rabique  a paru  dépendre  quelquefois  de  la  présence  d’entozoaires  dans 
l’intestin,  .le  dois  ajouter  que  les  symptômes  de  cette  névrose  sont  parfois  très- 
limités  de  nombre  et  très -atténués,  particularités  qui  ne  se  rencontrent  pas 
dans  la  rage.  Ces  symptômes  peuvent,  en  effet,  ne  consister  qu’en  un  spasme 
pharyngien  revenant  par  accès,  avec  sentiment  de  terreur,  décomposition  des 
traits  et  malaise  général,  comme  je  Fai  constaté  chez  un  homme  qui  avait  donné 
des  soins  à un  chien  qui  mourut  enragé,  sans  (ju’il  en  fiît  mordu,  et  qui  était 
pris  des  accidents  nerveux  que  je  viens  de  rappeler  chaque  fois  qn’iin  chimi 
aboyait  après  lui. 
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L’œsophagite  a été  considérée  comme  une  comjjlication  de  la  rage. 

3°  Pronostic.  — La  rage  proprement  dite,  une  fois  développée,  est  con- 
sidérée comme  étant  fatalement  mortelle  ; son  pronostic  est  donc  aussi  grave 
que  possible.  On  n’en  connaît  pas  encore  de  guérison  bien  authentique.  La 
mort  est  ordinairement  due  cà  l’asphyxie.  Peter  a communiqué  à la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  un  cas  de  rage  de  très-courte  durée  dans  lequel  il  constata 
une  élévation  remarquable  de  la  température  du  corps  du  malade  au  moment 
de  l’agonie  et  jusqu’à  la  mort  (41  °8),  ce  qu’il  attribue  à l’asphyxie  ultime 
(Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  des  hôp.,  1868). 

RAGLE.  — Voy.  Hallucinations. 

RALES.  — Les  généralités  pratiques  dans  lesquelles  je  veux  me  renfermer 
pour  l’étude  diagnostique  des  râles  me  dispensent  d’entrer  dans  des  détails 
descriptifs  que  l’on  trouvera  d’ailleurs  dans  tous  les  traités  ou  manuels  d’auscul- 
tation. Les  phénomènes  d’auscultation  appelés  râles  sont  humides  ou  secs  : 
c’est  là  une  première  distinction  que  constate  le  médecin  au  lit  du  malade. 

A.  Râles  humides. 

De  ce  qu’il  existe  des  nuances  infinies  qui  s’enchaînent  depuis  le  gros  râle 
des  agonisants,  entendu  même  à distance,  jusqu’au  râle  à crépitation  humide 
la  plus  fine  , on  ne  saurait  rejeter  les  distinctions  scolastiques  qui  ont  été 
établies,  suivant  le  volume  des  bulles  dont  la  rupture  détermine  le  bruit  anomal, 
et  qui  sont  : le  gargouillement  ou  râle  caverneux,  le  râle  sous-crépitant  et  le  râle 
crépitant.  Ces  distinctions  sont  indispensables  pour  s’entendre  en  séméiologie, 
quoiqu’il  puisse  exister  des  nuances  intermédiaires  parfois  difficiles  à préciser. 

Aux  mots  Amphoriques,  Caverneux  (Phénomènes),  et  Gargouillement, 
j’ai  rappelé  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisaient  les  râles  humides 
caverneux  ou  amphoriques,  que  l’on  ne  saurait  isoler  des  autres  phénomènes 
complémentaires  que  ces  conditions  déterminent. 

Les  râles  sous-crépitants  ou  muqueux^  qui  sont  extrêmement  fréquents, 
sont  plus  ou  moins  bien  accentués.  Quand  ils  sont  faiblement  entendus  et  super- 
ficiels, ils  ont  une  certaine  ressemblance  avec  le  bruit  de  frottement  pleural 
ou  avec  la  respiration  que  j’ai  appelée  granuleuse.  Ces  râles,  bien  accusés,  ont 
une  signification  très-dilférenle  suivant  leur  siège  et  leur  étendue.  Limités  à la 
hase  des  deux  poumons  en  arrière,  ils  doivent  être  le  plus  souvent  considé- 
rés comme  le  signe  le  plus  important  de  la  bronchite  profonde.  A la  base  d’un 
seul  côté,  ils  peuvent  faire  soupçonner  une  pneumomie  anomale,  s’il  y a ab- 
sence d’expectoration  caractéristique  et  s’il  s’agit  d’une  maladie  aiguë;  si  les  ac- 
cidents sont  chroniques,  cette  limitation  du  râle  peut  dépendre  d’une  dilatation 
localisée  des  bronches.  — Aux  sommets  des  poumons  ou  d’un  seul  poumon,  le 
râle  sous-crépitant  doit  y faire  soupçonner  la  présence  des  tubercules  pulmo- 
naires, et  il  en  est  de  même  si,  le  râle  étant  plus  généralisé,  il  est  plus  abon- 
dant ou  plus  gros  au  sommet  de  la  poitrine  qu’au-dessous,  comme  cela  arrive 
ordinairement  dans  les  cas  de  phthisie  aiguë.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, mais  dont  il  faut  tenir  compte,  que  ce  râle  siégeant  au  sommet  du 
poumon  sera  dû  à une  dilatation  hronchique.  On  devra  soupçonner  l’exis- 
tence de  cette  dernière  affection  lorsque  le  râle  sera  constaté  dans  un  espace 
très-limité  du  poumon,  à moins  qu’il  n’y  ait  des  signes  de  gangrène  pul- 
monaire. — Le  râle  sous-crépitant  qui  a envahi  toute  la  hauteur  des  deux  pou- 
mons, qui  est  généralisé,  en  un  mot,  est  un  signe  de  bronchite  capillaire 
générale  ou  sufTocante.  — La  question  des  râles  sous-crépitants  dus  à une 
simple  congestion  pulmonaire  n’a  jias  encore  été  suffisamment  étudiée,  parce 
qu'on  les  attribue  toujours  en  pareil  cas  à la  bronchite. 
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Quant  au  rd/e  crépitant^  il  est  caractérisé  tantôt  par  une  succession  de  bulles 
moins  lininides  que  celles  du  râle  sous-crépitant,  et  constituant  de  véritables 
craquements  inégaux  et  plus  ou  moins  confluents,  et  tantôt  par  une  succession  de 
crépitations  très-lines,  uniformes  et  confluentes.  La  première  variété  se  rencontre 
non- seulement  dans  la  pneumonie,  mais  encore  au  niveau  de  tubercules  ra- 
mollis^ d’un  point  hé)yioptolque^  au  niveau  duquel  les  cra(iuements  sont  dus  au 
passage  de  l’air  tà  travers  le  sang  qui  obstrue  les  dernières  ramifications  des  voies 
aériennes.  Le  râle  crépitant  de  la  seconde  variété,  celui  àbulles  très-fines  et  très- 
conlluentes,  faisant  en  quelque  sorte  explosion  sous  l’oreille  de  l’observateur,  au 
moment  de  la  toux,  se  distingue  par  sa  persistance,  d’un  bruit  analogue  mais  pas- 
sager,  que  l’on  rencontre  en  arrière  des  poumons  chez  des  malades  qui  sont  restés 
couchés  sur  le  dos  pendant  un  certain  temps,  et  qui  est  dû  au  déplissement  des 
dernières  cavités  aériennes.  La  seconde  variété  de  râle  crépitant  est  habituelle- 
ment un  des  meilleurs  signes  de  la  pneumonie.  On  doit  rattacher  aussi  ce  râle  à 
une  simple  congestion  pulmonaire.  Il  est  alors  passager  et  disparaît  rapidement. 

B.  Râles  secs  ou  sonores. 

Cette  dénomination  vicieuse,  mais  généralement  acceptée,  comprend  les  râles 
sifflants  ou  ronflants^  que  l’on  attribue  à la  bronchite,  mais  qui  sont  plus  sou- 
vent un  indice  de  congestion  pulmonaire.  On  les  observe  encore  dans  les  cas 
d’emphysème  ou  de  tubercules.  Ces  prétendus  râles  seraient  beaucoup  mieux 
dénommés  respiration  sifflante  ou  ronflante. 

RAMOLLISSEMENT.  — Le  ramollissement  des  organes  constitue  une  lé- 
sion anatomique  qui  ne  manifesté  pas  toujours  son  existence  pendant  la  vie  par 
des  symptômes  particuliers.  Ce  n’est  qu’au  niveau  des  centres  nerveux  et  de  l’or- 
gane central  de  la  circulation  que  l’on  peut  considérer  le  ramollissement  comme 
une  affection  susceptible  d’être  diagnostiquée.  Et  encore  le  ramollissement  du 
cœur  observé,  dans  la  plupart  des  cas,  dans  la  convalescence  ou  la  terminaison 
des  maladies  graves,  n’a-t-il  comme  caractères  séméiologiques  que  la  faiblesse 
des  contractions  de  l’organe,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  l’anxiété  et  le 
retour  fréquent  de  syncopes,  signes  bien  insuffisants  pour  se  prononcer  avec  un 
certain  degré  de  certitude,  car  on  les  a notés  avec  l’atrophie  ou  plusieurs  autres 
aflections  du  cœur.  Il  n’en  est  pas  de  même  heureusement  pour  le  ramollisse- 
ment du  cerveau,  dont  il  va  être  plus  amplement  question,  ni  pour  celui  de  la 
moelle,  qui  constitue  la  myélite. 

Ramollissement  du  cerveau. 

Pour  bien  comprendre  la  question  diagnostique  du  ramollissement  cérébral, 
il  est  indispensable  qu’on  ne  perde  pas  de  vue  la  pathogénie  de  cette  affection, 
qui  a été  si  diversement  interprétée  dans  le  cours  de  notre  siècle. 

Etudié  d’abord  par  Abercrombie,  Rostan,  Bouillaud,  Amiral,  Lallemand,  Ro- 
choux,  Cruveilhier,  le  ramollissement  cérébral  a été  considéré,  tantôt  comme 
de  nature  inflammatoire,  tantôt  comme  l’effet  d’un  travail  organique  exempt 
d’inflammation  dans  certains  cas.  Plusieurs  observateurs  affirmèrent  ensuite  la 
nature  constamment  inflammatoire  du  ramollissement.  Forget,  Saussier,  Gluge, 
Burand-Fardel  (1843),  puis  Galmeil  (1859)  défendirent  cette  opinion,  en  même 
temps  que  Bouillaud,  Aliercrombie,  Bright,  Carswell,  Copland,  Crisp,  Piorry, 
Gély,  N.  Guéneaii  do  Mussy,  firent  connaître  des  faits  de  ramollissement  du 
cerveau  avec  oblitération  des  artères  correspondantes.  On  objecta  bien  que 
celte  oblitération  pouvait  être  consécutive  et  non  la  cause  de  la  lésion  du  tissu 
cérébral;  mais  l’objection  était  sans  aucune  valeur  pour  deux  faits  de  ligature 
de  la  carotide  suivie  de  ramollissement  du  cerveau  et  observés  par  Vincent  et 
Sédillot.  L’étude  des  embolies  par  Virchow  démontra  la  production  du  ramol- 
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lissemeiil  cérébral  par  olililération  artérielle,  ce  que  rendirent  incontestables  de 
nombreux  faits  observés  ensuite,  ainsi  que  les  travaux  de  Fritz  {Gaz.  heh- 
dom.,  1857),  Lancereaux  (Tlièse,  180^),  et  les  recberclies  expérimentales  si 
probanles  de  Prévost  et  Cotard  (/lec/i.p/ti/s.  et  pathol.  sur  le  ramolliss.  céréb., 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1800).  La  même  année  parurent  les  recherches  de  Laborde 
sur  ce  ramollissement,  et  la  thèse  d’agrégation  de  Proust  {Des  différentes  for- 
mes de  ramolliss.  du  eerv.),  où  l’exposé  de  ces  travaux  successifs  est  très-bien 
présenté. 

Il  résulte  de  ces  nombreuses  recherches  que  l’on  ne  saurait  plus  admettre, 
ainsi  qu’autrefois,  que  le  ramollissement  cérébral  est  la  conséquence  de  l’en- 
céphalite dans  la  majorité  des  cas,  mais  qu’il  n’a  cette  origine  que  dans  un 
petit  nombre  de  faits.  En  dehors  du  ramollissement  secondaire,  lié  à des  affec- 
tions connues,  telles  que  certaines  méningites,  l’hémorrhagie  cérébrale  et  les 
tumeurs  du  cerveau  par  exemple,  il  existe  des  faits  très-nombreux  de  ramollis- 
sement spontané  ou  primitif,  quant  à ses  manifestations  symptomatiques,  qui 
sont  dus  à une  toute  autre  origine  que  l’encéphalite.  En  pareils  cas,  le  ramollis- 
sement est  dû  à deux  causes  principales  : 1°  à un  état  morbide  des  capillaires 
au  niveau  de  la  substance  grise  des  circonvolutions,  des  corps  striés,  des  couches 
opfiques,  cause  très-importante  étudiée  par  Hughes,  Bennett,  Paget,  Todd,  Ch. 
Robin,  et  par  Laborde;  à une  oblitération  artérielle  due  à un  bouchon  fibri- 
neux migrateur  (embolie)  ou  autochtone  (thrombose),  le  ramollissement  occu- 
pant alors  la  portion  de  tissu  cérébral  tributaire  du  vaisseau  oblitéré. 

1°  Les  altérations  des  capillaires  (surtout  des  artérioles)  consistent  d’abord  en 
dilatations,  en  ampoules  moniliformes,  ou  en  vacuoles  anévrysmales  partielles 
(|er  (;[egré  d’altération);  puis  il  survient  une  dégénérescence  athéromateuse  et  cal- 
caire des  parois  des  capillaires,  avec  amas  d’éléments  adipeux  (!2l'  degré)  ; enfin, 
après  une  stase  sanguine  plus  ou  moins  prolongée  (3*^  degré),  il  y a extravasation, 
par  intiltration  ou  rupture,  des  éléments  du  sang  (Laborde,  Comptes-rendus  de 
la  Soc.  de  biol.,  t.  V,  1864,  et  ouv.  cité).  Suivant  cet  auteur,  ces  altérations 
se  rencontreraient,  à un  degré  quelconque,  sur  tous  les  cerveaux  à partir  de 
cinquante-cinq  à soixante  ans  en  moyenne,  condition  essentielle  du  ramol- 
lissement dit  sénile. 

2°  Dans  les  cas  d’oblitération  vasculaire,  l’altération  athéromateuse  ou  calcaire 
déterminerait  la  coagulation  sanguine  locale,  en  dehors  des  faits  de' coagulation 
par  cause  générale,  ou  par  phlébite  dans  les  sinus.  Les  obturations  par  embolie 
sont  dues  à des  causes  indiquées  précédemment  (Eo^.  Embolies  artérielles). 

.Je  ne  crois  pas  devoir  traiter  à part  du  ramollissement  aigu  et  du  ramollis- 
sement chronique,  parce  que  les  symptômes  qui  révèlent  l’existence  du  ra- 
mollissement cérébral  aigu  ou  chronique  ne  dilfèrent  réellement  cpie  par  le 
plus  ou  le  moins  de  durée  des  accidents;  l’état  aigu  se  fermine  le  plus  souvent 
en  peu  de  jours,  et  plus  rarement  du  20'"  au  30  jour. 

1'^  Eléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  sont  très-dilïérents  suivant 
leur  mode  d’invasion.  Tantôt,  suivant  Durand-Fardel  {Malad.  des  vieillards., 
1854),  cette  invasion  est  subite,  apoplecti forme  avec  ou  sans  prodromes,  tantôt 
graduelle,  tantôt  enfin  ataxique. 

La  forme  apoplectiforme  ressemble  d’abord  complètement  à l’hémoiTliagie 
céi’ébrale;  seulement  si  les  symptômes  s’amendent,  on  peut  observer  les  signes 
]ilus  ou  moins  caractéristiques  du  ramollissement  graduel.  — Le  ramollissement 
graduel  s’annonce  de  bonne  heure  jiar  l’expression  {.Vétonmenient  ou  de  stupeur 
de  la  face,  qui  est  le  plus  souvent  pâle,  parfois  le  siège  d’une  rougeur  s’arrê- 
tant brusquement  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine  (Rostaii);  ou  bien  falVec- 
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lion  SC  révèle  d’abord  par  nne  paralysie  faciale  \é^ere.  A une  céphalalgie  lixc 
et  opiniâtre  s’ajonlent  des  troubles  intellect, uels  : tantôt  l’aiïaiblissement  de 
facilités  pouvant  aller  jusqu’à  l’hébétude  complète  on  au  coma,  la  perte  de  la 
mémoire,  la  difficulté  de  s’exprimer,  le  changement  de  caractère,  les  atten- 
drissements sans  motifs,  etc.;  tantôt  du  délire  caractérisé  par  de  l’agitation,  de 
l’excitation,  de  la  loquacité  ou  un  délire  plus  tranquille,  un  délire  d’action  qui 
est  très-fréquent  chez  les  vieillards,  des  troubles  des  mouvements,  de  la 
lourdeur  dans  im  membre  ou  dans  un  côté  du  corps,  une  paralysie  incom- 
plète ou  complète,  soit  à la  face,  soit  aux  membres,  paralysie  fréquente,  puis- 
qu’on l’a  observée  dans  les  deux  tiers  des  cas  (Durand-Fardel)  ; plus  rarement  il 
y a de  la  raideur  et  des  convulsions,  suivant  le  môme  auteur,  ce  que  n’admet- 
tront pas  ceux  qui  considèrent  la  contracture  comme  un  des  principaux  sym- 
ptômes. Du  côté  de  la  sensibilité  on  constate  : l’anesthésie  qui  se  montre  ordi- 
nairement avec  la  paralysie,  mais  moins  souvent  qu’elle,  et  l’état  contraire, 
c’est-à-dire  l’hyperesthésie  sur  laquelle  plusieurs  auteurs  ont  insisté,  sans  que 
ce  signe  soit  pathognomonique;  des  engourdissements,  des  fourmillements,  des 
picotements  incommodes,  soit  à la  face,  soit  dans  les  membres,  rarement  dans 
le  tronc,  et  presque  toujours  limités  au  côté  paralysé.  Enfin  on  peut  observer 
ici,  comme  dans  les  antres  formes  de  ramollissement  et  comme  dans  les  autres 
atfections  cérébrales,  des  paralysies  partielles  des  sens,  et  notamment  des 
troubles  amaurotiques,  la  paralysie  du  pharynx  et  des  sphincters  du  col  de  la 
vessie  et  de  l’anus,  d’(»ù  la  rétention  ou  l’émission  involontaire  des  urines  et 
des  matières  fécales.  Très-rarement  il  y a de  la  fièvre  et  surtout  des  vomisse- 
ments. — Le  ramollissement  dit  ataxique  par  Durand-Fardel  se  caractérise, 
après  des  maux  de  tête  intenses,  ou  bien  après  une  agitation  inquiète,  ou  un 
léger  égarement  dans  les  idées,  tantôt  par  un  délire  subit,  tantôt  par  une 
attaque  éqnleptiforme,  tantôt  par  une  hémiplégie  subite  simple  ou  interrompue 
par  des  contractions  tétaniques,  ou  bien  accompagnée  de  convulsions  dans  le 
côté  non  paralysé. 

'2°  Inductions  diagnostiques.  — Les  symptômes  du  ramollissement  céré- 
bral, considérés  isolément,  ne  peuvent  pas  être  l’objet  de  considérations  utiles 
pour  le  diagnostic  de  cette  maladie.  La  céphalalgie,  comme  prodrome,  mé- 
rite cependant  d’être  signalée  lorsqu’elle  est  persistante,  et  qu’elle  s’observe 
chez  le  vieillard,  car  elle  peut  être  l’indice  de  finvasion  prochaine  des  preiniers 
symptômes  de  la  maladie.  Rasse  {Art  médical  de  Bruxelles,  18(30)  signale 
aussi  comme  un  nouveau  signe  pouvant  faire  craindre  l’apparition  prochaine 
du  ramollissement  cérébral,  chez  les  individus  faisant  ahus  d’alcool,  les  épi- 
staxis abondantes.  Six  sujets,  dans  cette  condition,  eurent  des  épistaxis  avant 
l’invasion,  et  chez  quatre  d’entre  eux  elles  nécessitèrent  le  tamponnement  des 
fosses  nasales. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  on  ne  peut  bien  apprécier  la  valeur  des  sym- 
ptômes variés  qu’en  ayant  égard  à leur  évolution  ou  à leur  enchaînement,  sauf 
toutefois  pour  les  cas,  si  fréquents  chez  le  vieillard,  dans  lesquels  une  attaque 
d’apoplexie  subite  caractérise  le  début.  On  ne  saurait  alors  se  prononcer  entre 
riiémoiThagie  cérébrale  ou  le  ramollissement  {Voy.  p.  RJG).  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  (pi’il  y a aussi  une  forme  brusque  avec  perte  isolée  du  mouvement  vo- 
lontaire et  cunservation  de  l’intelligence. 

La  marche  graduelle  des  accidents  est  beaucoup  moins  fréquente  que  la  pré- 
cédente, ainsi  que  l’ont  fait  remarquer  Lancereaux,  Charcot  et  Vulpian.  Ces 
deux  derniers  observateurs  n’ont  compté  que  trois  fois  un  début  graduel,  sur 
trente-neuf  observations.  L’évolution  graduelle  du  ramollissement  offre  un 
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cachet  tout  particulier.  On  ne  saurait  méconnaître  l’aüectiün  lorsque,  à un 
engourdissement  graduel  et  lentement  croissant  de  l’intelligence,  des  sens,  du 
mouvement  et  du  sentiment,  frappant  presque  toujours  l’iine  des  moitiés  du 
corps,  se  joignent  de  la  céphalalgie,  des  picotements,  des  Iburmillements  re- 
montant des  extrémités  des  doigts  ou  des  orteils,  une  déviation  graduelle  de  la 
lace,  la  difficulté  de  la  parole,  etc.  Après  une  durée  variable  de  ces  troubles 
plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  complets,  n’apparaissant  jamais  dans 
un  ordre  bien  déterminé,  l’attaque  apoplecliforme  peut  se  montrer,  et  l’on  a 
tout  lieu  de  croire  quelle  est,  dans  ces  conditions,  l’effet  du  ramollissement; 
cependant  il  n’y  a rien  d’absolu  à cet  égard,  car  une  véritable  hémorrhagie 
peut  venir  s’ajouter  à un  ramollissement  préexistant,  ainsi  que  je  l’ai  une  fois 
constaté.  L’examen  ophthalmoscopique,  chez  les  malades  atteints  de  troubles 
amaurotiques  de  la  vue,  fait  quelquefois  découvrir  une  périnévrite  du  nerf  op- 
tique (jui  peut  être  la  conséquence  du  ramollissement,  dont  cette  lésion  con- 
firme le  diagnostic,  comme  cela  est  arrivé  au  docteur  Gayet  (Gaz.  mécl.  de 
Lyon  y 1855)  qui  connaissait  un  fait  analogue  publié  par  Liebreich.  Les  yeux 
ne  peuvent  pas  se  tourner  vers  le  côté  paralysé,  selon  Vulpian. 

Quant  au  ramollissement  ataxique,  l’intensité  de  la  céphalalgie  et  les  troubles 
intellectuels  qui  précèdent  l’apparition  du  délire  ou  des  convulsions,  permet- 
tront de  diagnostiquer  le  ramollissement,  surtout  chez  le  vieillard,  si  l’on  ne 
peut  rattacher  ces  symptômes  à une  autre  affection.  C’est  à tort,  selon  nous, 
que  cette  forme  a été  mise  en  doute  par  Proust  (loc.  cit.y  p.  105). 

L’ahsence  de  fièvre  est  importante  à noter  dans  le  ramollissement  cérébral, 
si  par  fièvre  on  entend,  non  l’accélération  du  pouls,  mais  l’élévation  réelle  de 
la  température.  Il  résulte  des  recherches  de  Charcot  à ce  sujet  (Proust,  Thèse 
citée)  que  jamais  le  thermomètre  n’a  dépassé  37°  7/10,  à moins  de  complication. 

Les  éléments  étiologiques  du  ramollissement  du  cerveau  sont  en  général 
d’un  vague  qui  ne  permet  guère  d’en  tirer  parti  pour  le  diagnostic.  Il  n’y  a 
d’exception  que  pour  la  fréquence  plus  grande  de  la  maladie  après  l’àge  de 
soixante  ans  qu’à  un  âge  antérieur,  pour  les  lésions  des  os  du  crâne  ou  des 
méninges,  de  même  que  pour  la  présence  d’un  foyer  sanguin  ou  d’une  tumeur 
tuberculeuse  ou  cancéreuse,  qui  provoquent  l’inflammation  du  tissu  cérébral. 
Le  diagnostic  préalable  de  ces  affections  pourrait  expliquer  ou  faire  prévoir 
l’apparition  du  ramollissement,  qui  est  alors  secondaire. 

La  congestion  cérébrale  peut  d’autant  mieux  simuler  les  différentes  formes 
secondaires  du  ramollissement  cérébral  que  cette  congestion  est  réelle  au  dé- 
but de  cette  maladie,  et  qu’elle  peut  quelquefois  produire  des  troubles  intel- 
.lectuels,  paralytiques  et  autres,  analogues  à ceux  du  ramollissement.  Or,  comme 
les  troubles  congestifs  sont  passagers,  ce  n’est  que  lorsque  la  maladie  a fait  des 
progrès  que  l’erreur  n’est  plus  possible.  C’est,  en  effet,  dans  la  marche  gra- 
duelle et  dans  l’ensemble  des  troubles  de  l’intelligence,  de  la  myotilité  et  de  la 
sensilulité  que  j’ai  rappelés  plus  haut,  qu’il  faut  surtout  chercher  les  caractères 
différentiels.  — C’est  seulement  en  se  basant  sur  colle  évolution  que  l’on  pourra 
attribuer  au  ramollissement  les  accidents  apoplecliformes  semblables  à ceux  de 
Vhémorrhagie  cérébrale  (p.  ibO),  s’ils  ont  été  précédés  des  signes  progressifs 
du  ramollissement  exposés  précédemment.  — Celle  marche  graduelle  des 
accidents,  fait  capital  du  diagnostic  quand  il  existe,  pourra  servir  aussi  à dis- 
tinguer le  ramollissement  aigu  de  Vhémorrhagie  méningée  cérébrale  (p.  500) 
dont  les  rémissions  ont  été  données  comme  signes  caractéristiques,  ,1e  dois 
cependant  rappeler  que  la  confusion  sera  facilement  commise,  vu  la  difticullé 
du  diagnostic  de  cette  hémorrhagie,  et  sa  rareté  relativement  au  raniollissemeut 
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cérchral.  — Le  ramolUssemcRl  ataxique,  par  la  prédouiinance  tlu  délire,  pour- 
rait taire  croire  à une  mc)ii)igite  chez  le  vieillard,  lorsque  le  délire  est  aigu, 
de  meme  qu’il  pourrait  aussi  faire  penser  à une  simple  congestion.  Lorsque  le 
délire  est  tranquille,  suivant  la  remarque  de  Durand-Fardel,  et  qu’il  signale 
l’invasion  de  la  maladie,  il  constitue  un  très-bon  signe  du  ramollissement  dans 
la  vieillesse. 

En  supposant  l’existence  du  ramollissement  cérébral  établie,  pourra-t-on 
déterminer  la  forme  anatomique  de  la  lésion?  — Le  ramollissement  cérébral 
dù  à une  obturation  artérielle^  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  sera 
soupçonné  à partir  de  l’âge  de  55  à 50  ans,  puisque  l’on  a trouvé  les  lésions  vas- 
culaires beaucoup  plus  fréquentes  (Laborde  dit  constantes)  à partir  de  cet  âge.  La 
marche  graduelle  des  accidents  donnera  beaucoup  de  probabilités  à l’existence 
de  cette  forme  anatomique  de  ramollissement,  suivant  Proust,  ce  qui  se  con- 
cilie mal  cependant  avec  la  rareté  de  l’invasion  graduelle  qu’il  établit,  et  avec  la 
fréquence  au  contraire  des  lésions  athéromateuses  des  artères  et  des  capillaires 
du  cerveau.  — Le  ramollissement  par  embolie  se  rapporte  à l’invasion  apople- 
ctiforme  ou  brusque;  son  diagnostic  sera  rendu  facile  par  l’existence  d’une  ma- 
ladie du  cœur  pouvant  fournir  une  embolie  artérielle,  et  surtout  par  la  coïnci- 
dence de  la  gangrène  d’un  membre  due  à la  même  cause,  comme  Vulpian  l’a 
observé  et  vérifié  à l’autopsie  Une  douleur  subite  vers  la  rate  ou  vers  les  reins, 
la  présence  du  sang  dans  les  urines  ou  dans  les  selles,  par  suite  'd’infarctus, 
viendraient  aussi  en  aide  au  diagnostic.  Enfin  le  siège  de  l’hémiplégie  à droite 
aurait  encore  ici  sa  valeur,  car  le  caillot  obturateur  embolique  a presque  tou- 
jours été  rencontré  dans  l’artère  sylvienne  gauche.  L’oblitération  d’un  gros 
tronc  vasculaire  ne  paraît  pas  avoir  le  ramollissement  pour  effet  aussi  constant 
que  l’obturation  des  petits  artères,  car  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  faite 
par  Broca  dans  un  cas  d’otorrbagie  grave,  n’a  pas  amené  le  moindre  trouble 
cérébral  {Soc.  de  chir.,  1850).  — Dans  le  cas  de  ramollissement  consécutif 
à la  thrombose  des  sinus,  on  a signalé,  comme  phénomènes  concomitants, 
l’épistaxis  (Von  Dush),  l’inégale  distension  des  jugulaires  externes  (Guérhard), 
le  gonflement  des  veines  de  la  tête,  et  des  sueurs  abondantes  du  tiers  supérieur 
du  tronc  (Fritz). 

Le  siège  anatomique  du  ramollissement  dans  telle  ou  telle  partie  du  cerveau 
peut-il  être  établi  pendant  la  vie?  Lorsqu’il  occupe  la  substance  corticale  par 
suite  d’une  méningo-encéphalite  chronique,  il  est  caractérisé  par  les  sym- 
ptômes de  la  PARALYSIE  GÉNÉRALE  des  aliénés.  Mais  pour  les  autres  formes,  dont 
je  m’occupe  plus  particulièrement  dans  cet  article,  une  précision  analogue  est 
difficile  à établir.  Comme  pour  l’iiémorrhagie  cérébrale,  les  troubles  de  la  myo- 
tilité  et  de  la  sensibilité  produits  par  le  ramollissement  siègent  du  côté  opposé 
à la  lésion;  mais  les  exceptions  sont  moins  rares  pour  le  ramollissement  que 
pour  l’hémorrhagie.  Une  détermination  plus  précise  dans  l’hémisphère  lésé  est 
presque  impossible.  Cependant  Louis  a remarqué  que,  dans  une  vingtaine  de 
cas  de  ramollissement  du  corps  strié,  il  était  toujours  survenu  des  symptômes 
apoplectiformes,  qui  pourraient  être  considérés  dès4ors  comme  signes  au  moins 
très-fréquents  de  ce  ramollissement.  — Lorsque  le  ramollissement  cérébral  est 
double,  ce  qui  se  remar([ue  princi[)alement  pour  la  couche  corticale  du  cerveau, 
l’altération  de  l’intelligence  ou  la  perle  de  connaissance  sont  complètes  à une 
époque  plus  ou  moins  éloignée,  et  les  altérations  des  mouvements  et  de  la  sen- 
sibilité sont  également  générales. 

^Exisle-il  des  signes  qui  permettent  de  reconnaître  que  le  ramollissement 
occupe  la  protubérance  cérébrale  ou  le  cervelet?  Je  n’ai  sur  ce  point  qu’à 
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conipléler  ce  que  j’ai  dit  à propos  de  l’hémorrhagie  des  mêmes  organes  {Voy. 
p.  407).  — L’iiémiplégie  alleriie  de  la  face  et  des  membres  est  bien  encore 
ici  un  bon  signe  d’affection  de  la  protubérance;  toutefois  elle  n’est  pas  un  signe 
plus  spécial  du  ramollissement  que  de  l’hémorrhagie.  0.  Larcher  {Pathologie 
de  la  protubérance  annulaire^  18G8)  distingue  quatre  sortes  de  rarnollisse- 
nieiit  : 1°  celui  qui  entoure  les  tumeurs  et  qu’il  appelle  ramollissement  par 
compression;  2°  le  ramollissement  inflammatoire , plus  rare  que  dans  les 
autres  parties  de  l’encéphale  ; 8°  celui  par  altérations  de  nutrition  résultant 
d’altérations  vasculaires  ({ui  apportent  un  obstacle  à la  circulation  de  l’organe; 
4°  enfin  certains  ramollissements  de  nature  encore  indéterminée.  — Quant 
au  cervelet,  on  doit  admettre  que,  s’il  existe  dans  les  deux  affections  des  faits 
analogues  par  les  symptômes,  il  y a des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la 
lésion  hémorrhagique  ou  inflammatoire  du  cervelet  se  traduit  par  des  phéno- 
mènes particuliers.  Dans  le  fait  de  ramollissement  cérébelleux  aigu  que  j’ai 
observé  chez  un  homme  de  cinquante-six  ans  à l’Hôtel-Dieu,  en  1855,  et  com- 
muniqué à la  Société  des  hôpitaux,  le  lobe  gauche  fut  trouvé  entièrement  ra- 
molli, à l’autopsie,  après  sept  jours  de  maladie;  le  début  fut  brusque  et  marqué 
par  un  vertige  subit  suivi  de  chute,  mais  sans  perte  complète  de  connaissance; 
l’intelligence  était  conservée,  il  y avait  une  hémiplégie  gauche  à peine  mar- 
quée, avec  coordination  difficile  des  mouvements  des  membres  inférieurs,  ane- 
sthésie légère,  constriction  extrême  de  la  pupille,  impossibilité  absolue  de  la 
déglutition,  vomissement  pharyngien,  paralysie  du  larynx  et  du  voile  du  palais, 
urines  involontaires,  pouls  calme,  irrégulier,  et  enfin  le  dernier  jour  : pouls 
très-fréquent,  très-faible,  face  pâle,  légèrement  cyanosée,  hallucinations,  délire 
et  coma  bientôt  suivi  de  mort  {Union  méd.,  1855).  Les  troubles  existant  du 
côté  de  l’arrière-gorge,  la  titubation  des  membres  inférieurs,  la  conservation 
de  l’intelligence  et  l’absence  de  la  conlraclure  donnent  à ce  fait  un  cachet  tout 
particulier.  Ces  signes  se  retrouveraient-ils  dans  tout  ramollissement  aigu 
simple  du  cervelet?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  d’affirmer,  en  raison  de  la 
rareté  extrême  de  la  maladie  et  de  la  variabilité  des  symptômes  des  affections 
cérébrales  en  général. 

Une  complication  qui  peut  survenir  dans  le  cours  du  ramollissement  céré- 
bral est  Vhémorrhagie  s’opérant  au  niveau  même  de  la  lésion.  On  sait  que 
Rocheux  a fait  du  ramollissement  une  condition  nécessaire  de  la  production  de 
riiémorrhagie  cérébrale;  mais  ce  n’est  pas  de  ce  fait  trop  généralisé  qu’il  s’agit. 
Dans  le  cours  d’un  ramollissement  à marche  lente,  il  peut  survenir  des  sym- 
ptômes apoplectiformes  subits  qui  sont  le  fait  de  la  marche  naturelle  de  la  ma- 
ladie (Durand-Fardel) , mais  je  les  ai  vus  aussi  résulter  d’uue  hémorrhagie 
elïéctuée  au  centre  même  du  foyer  de  ramollissement  en  voie  de  réparation.  11  y 
a alors  une  rupture  vasculaire.  Il  survient  quelquefois,  dans  les  cas  où  la  ma- 
ladie se  prolonge,  des  contractures  permanentes  dont  il  a été  question  à la 
page  287,  et  qui  sont  ici  de  véritables  complications. 

8»  Pronostic.  — Le  pronostic  du  ramollissement  est  des  plus  graves,  et  en 
raison  directe  de  l’étendue.de  la  lésion.  La  terminaison  fatale  est  à craindre  si 
les  accidents,  au  lieu  de  s’amender,  font  des  progrès  manifestes,  et  si  le  pouls 
s’accélère  en  même  temps  ({u’il  devient  petit  et  faible;  parfois  il  survient  des 
accidents  cérébraux  aigus,  sans  qu’il  y ait  de  lésion  nouvelle.  Quant  aux  cas  de 
guérison  niés  par  certains  observateurs,  ils  sont  incontestables  : Durand-Eardel 
en  a signalé,  ainsi  que  d’autres  auteurs.  Dans  le  fait  que  je  rappelais  tout  à 
l’heure  à propos  de  la  complication  hémorrhagique,  il  y avait  eu  les  signes  les 
[dus  tranchés  du  ramollissement  cérébral,  et  une  trame  celluleuse  indiquait 
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manilcstement  après  la  mort,  due  à la  complication,  (juc  le  ramollissement 
était  en  voie  de  réparation.  Lorsque  la  guérison  s’opère,  elle  s’annonce  par  la 
diminution  puis  la  disparition  complète  des  accidents.  On  a attribué  certaines 
guérisons  à la  circulation  collatérale  qui  peut  suppléer  l’artère  obstruée  et  pré- 
venir la  nécrobiose,  si  l’oblitération  a son  siège  au-dessous  du  cercle  'de  Willis 
(Proust).  Mais  il  est  clair  que  dans  les  faits  de  ce  genre  il  peut  bien  y avoir  une 
attaque  apoplectiforme  momentanée,  mais  non  un  ramollissement  réel. 

RAPE  (Bruit  de).  — Viry.  Vasculaires  (Bruits). 

RATE.  — Située  dans  l’hypocliondre  gauche,  et  protégée  dans  l’état  normal 
par  le  rebord  des  fausses  côtes  sous  lesquelles  elle  est  comme  cachée,  la  rate 
peut  acquérir  des  dimensions  considérables.  Elle  peut  alors  dépasser  le  rebord 
des  côtes  d’un  ou  de  plusieurs  travers  de  doigt,  envahir  même  l’abdomen  jus- 
qu’au niveau  du  pubis,  et  se  développer  en  même  temps  vers  la  poitrine.  Elle 
est  quelquefois  déplacée  en  masse. 

Les  maladies  de  la  rate  ne  sont  pas  très-variées.  Sa  congestion  (p.  228)  est 
fréquente;  son  intlammation  aiguë  (splénite),  avec  ou  sans  abcès,  est  au  con- 
traire une  affection  très-rare;  il  en  est  de  même  de  sa  rupture  suite  d’apo- 
plexie, et  de  celle  due  à une  déchirure  de  varices  de  cet  organe  (Traube,  Fir- 
chow's  Archiv. , 1867).  L’obscurité  qui  règne  sur  ses  fonctions  a fait  com- 
prendre sous  la  dénomination  commune  A hypertrophie  ou  Aeyigorgement  de 
la  rate  plusieurs  affections  encore  mal  définies,  parmi  lesquelles  cependant 
l’hypertrophie  due  à l’intoxication  palustre  est  la  mieux  connue;  dans  ce  der- 
nier cas,  la  rate  hypertrophiée  est  parfois  mobile  et  déplacée  dans  l’abdomen, 
où  elle  constitue  une  tumeur  d’un  diagnostic  difficile.  L’hypertrophie  splénique 
se  rencontre  encore  dans  la  cachexie  splénique  ou  lymphatique,  dans  le 
scorbut,  avec  \si  phlébite  de  la  veine  porte.  Selon  Peter,  il  y aurait  un  rapport 
proportionnel  du  volume  de  la  rate  avec  l’élévation  de  la  température,  de  telle 
sorte  que,  pour  un  ou  plusieurs  degrés,  la  rate  augmenterait  d’un  ou  de  plusieurs 
centimètres  {Acad,  de  méd.,  1867).  Enfin  on  a observé  des  kystes  hydatiques 
de  la  rate  qui  ont  donné  lieu  à des  signes  particuliers. 

Parmi  les  symptômes  locaux  produits  par  les  lésions  de  la  rate,  je  dois  rap- 
peler certaines  douleurs  de  l’hypochondre  gauche  qui  s’irradient  à l’épigastre, 
vers  l’abdomen  et  vers  l’épaule  gauche  (splénite),  et  surtout  la  tuméfaction  de 
la  rate  sensible  à la  palpation  vers  l’abdomen.  La  rate  n’est  pas,  dans  Félat 
sain,  toujours  appréciable  à la  percussion  sous  les  fausses  côtes  gauches  ou  au 
niveau  des  côtes;  c’est  principalement  lorsque  l’organe  est  développé  qu’il 
fournit  une  matité  plus  ou  moins  étendue.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  exception- 
nels d’engorgement  considérable  de  la  rate  que  Thypochondre  paraît  générale- 
ment tendu,  ainsi  que  la  partie  du  ventre  située  au-dessous.  La  tumeur  de  l’by- 
pochondre  peut  être  élastique,  indolente,  et  fournir  une  fluctuation  obscure 
sans  changement  de  couleur  de  la  peau.  Rarement  elle  offre  à son  niveau  une 
sorte  de  crépitation  à la  pression  analogue  à celle  que  produit  la  neige  écrasée 
sous  le  pied,  et  un  frottement  granuleux  ou  de  cuir  neuf  sensible  à l’ausculta- 
tion ou  pour  le  malade  lui-même.  Ces  derniers  signes  ont  été  notés  par  Lc- 
groux  dans  un  cas  de  tumeur  hydatique  de  la  rate  {Union  méd.,  1850).  Enfin 
il  faut  quelquefois  considérer  comme  un  moyen  d’élimination  des  collections 
purulentes  de  la  rate  certains  abcès  qui  apparaissent  vers  les  lombes  {Voy. 
Splénite,  Abcès,  Ruptures,  Hydatides,  Tumeurs). 

RECTUM.  — Le  rectum  est  le  siège  de  maladies  ou  de  lésions  di- 
verses qui  lui  sont  propres  : chutes  de  l’organe  hors  de  l’anus,  hémorrhagie 
(p.  487),  intlammation  ou  redite,  iiémürriioïbes  , tumeurs  cancéreuses  ou 
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autres,  VLC\h\kTio^ii,  polypes,  rétiiêcisseivients  (p.  027),  paralysie  (p.  7()2). 

On  explore  le  reclimi  par  le  toucher  avec  le  doigt  indicateur  enduit  d’un 
corps  gras.  Cette  exploration  sert  à constater  l’état  anatomique  du  rectum  ou 
celui  des  organes  voisins  (utérus,  prostate),  les  tumeurs  intra-rectales,  et 
entre  autres  les  liémorrhoïdes  internes,  les  invaginations,  les  polypes,  les  con-^ 
crétions  intestinales  stercorales  ou  autres,  les  corps  étrangers,  et  les  rétrécisse- 
ments. Un  spéculum  spécial  est  employé  aussi  pour  l’exploration  du  rectum 
dans  des  cas  exceptionnels  {Voy.  Anus). 

RÉFLEXES  (Actions  ou  phénomènes).  — Malgré  l’importance  que  les 
phénomènes  dits  réflexes  ont  en  pathologie,  comme  on  peut  le  voir  dans  beau- 
coup de  pages  de  ce  dictionnaire,  je  ne  crois  pas  devoir  leur  consacrer  un 
article  particulier,  le  lecteur  pouvant  consulter  avec  fruit  les  traités  les  plus 
récents  de  Physiologie  (J.  Béclard,  Longet),  et  l’Introduction  de  Rouget  à la 
traduction  des  Leçons  de  Brown-Séquard  sur  les  paralysies  des  membres  in- 
férieurs. 

REFROIDISSEMENT.  — Voy.  Thermométrie. 

RÈGLES.  — Voy.  Menstruation. 

REINS.  — Profondément  situés  dans  l’abdomen  dans  les  régions  lom- 
baires, les  reins  sont  très- difficilement  accessibles  à l’exploration  dans  l’état 
normal.  Mais  ils  peuvent  devenir  mobiles  par  suite  du  relâchement  de  leurs 
moyens  d’attache  et  se  déplacer,  ou  bien  acquérir  un  volume  plus  ou  moins 
considérable  qui  leur  fait  envahir  parfois  une  grande  partie  de  l’abdomen.  C’est 
dans  ces  deux  circonstances  que  l’on  peut  explorer  ces  organes.  Les  anomalies 
que  les  reins  présentent  dans  leur  situation  suffisent  pour  faire  commettre  des 
erreurs  graves  de  diagnostic  {Voy.  Tumeurs  de  l’abdomen). 

1”  Maladies.  — Lorsqu’il  y a lieu  de  soupçonner  que  le  rein  est  affecté,  il 
faut  se  rappeler  qu’il  peut  être  atteint  de  congestion  (p.  229),  de  néphrite 
aiguë  ou  chronique,  avec  ou  sans  abcès,  de  maladie  de  Bright,  de  cancer,  de 
kystes  simples,  de  kystes  hydatiques,  de  vers  rénaux,  onde  simple  mobilité. 
Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  ces  affections  d’autres  maladies  siégeant, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rein  (périnéphrite),  soit  au  niveau 
du  bassinet  ou  de  la  partie  supérieure  de  Puretcre  (calculs  , coliques 
néphrétiques,  pyélite,  hydronéphrose). 

2"  Symptômes.  — La  douleur  s’étendant  le  long  de  l’uretère  jusqu’au  testi- 
cule correspondant  chez  l’homme,  ou  à la  grande  lèvre  chez  la  femme,  les  tumeurs 
dues  aux  affections  rénales,  les  troubles  fonctionnels  de  la  sécrétion  urinaire, 
et  les  caractères  de  Vurine  , sont  les  principales  données  séméiologiques  qui 
servent  au  diagnostic  désaffections  des  reins.  Malgré  ses  caractères  en  apparence 
spéciaux,  la  douleur  s’irradiant  vers  les  testicules  n’est  pas  pathognomonique, 
car  elle  se  rencontre  dans  certaines  coliques  hépatiques,  et  les  tumeurs  de  1a 
région  rénale  ont  souvent  leur  siège  dans  un  autre  organe  que  le  rein  {Voy. 
Tumeurs).  Enfin  il  faut  quelquefois  rapporter  aux  affections  du  rein  des  sym- 
ptômes qui  se  manifestent  seulement  vers  la  vessie,  comme  l’ont  indiqué  Rayer 
et  Brodie  (Leçons);  des  douleurs  à l’hypogastre  ou  vers  l’anus  pendant  ou 
après  la  miction,  et  quelquefois  un  peu  de  difficulté  dans  la  miction  sont  alors 
observés. 

3^  Exploration.  — L’exploration  des  reins  complète  cet  ensemble  de 
données  séméiologiques;  mais  les  moyens  qu’elle  utilise  sont  limités.  En  dehors 
de  Vinspectioîi,  qui  rarement  constate  riutumesceuce  produite  par  des  tumeurs 
du  rein,  on  ne  peut  avoir  recours  qu’à  la  palpation  et  à la  percussion. 

fixercée  au  ifiveau  de  la  région  lombaire,  la  palpai io)i  ou  pressio}i  provoque 
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qiielquelois  de  la  douleur  lorsqu’il  existe  une  affection  rénale;  mais  il  est  tou- 
jours dit'lieile  en  pareil  cas  de  décider  si  cette  douleur  n’est  pas  simplement  un 
foyer  de  névrali^ie  lombo-abdominale.  Pratiquée  vers  l’abdomen,  la  palpation  a 
plus  d’avantages.  Elle  permet  déjuger  de  la  situation,  de  la  sensibilité  morbide, 
de  l’étendue,  de  la  direction  et  de  la  consistance  des  tumeurs  rénales,  de  la  mo- 
bilité de  l’organe  lorsqu’il  est  simplement  flottant.  Rayer  dit  avoir  ainsi  reconnu 
la  position  anomale  des  reins  dans  la  fosse  iliaque  ou  sur  la  colonne  vertébrale. 
Un  bon  moyen  qu’il  indique  pour  explorer  profondément  la  région  rénale  de 
chaque  côté,  consiste  à appliquer  une  main  en  arrière  sur  la  région  lombaire  et 
à presser  à plat  avec  l’autre  main  la  région  correspondante  de  l’abdomen,  en 
dirigeant  l’extrémité  des  doigts  vers  la  ligne  médiane  du  tronc. 

^percussion  rend  également  de  grands  services  au  diagnostic  des  affec- 
tions rénales  en  venant  en  aide  à la  palpation  ; mais  on  ne  doit  pas,  ainsi  qu’on 
l’a  fait,  en  exagérer  l’importance,  et  se  'persuader  qu’il  est  possible  de  limiter 
les  reins  dans  l’état  sain  vers  la  lésion  lombaire.  Ce  n’est  que  lorsque  l’organe 
est  augmenté  de  volume,  ou  déplacé,  que  la  percussion,  vers  l’abdomen,  a 
quelque  utilité  (Toi/.  Lombes). 

REINS  MOBILES.  — La  mobilité  des  reins,  que  Rayer  a fait  connaître 
{Maladies  des  reins^  t.  III,  p.  783)  est  due  au  relâchement  de  leurs  moyens 
naturels  de  contention.  Désignée  aussi  sous  les  dénominations  de  reins  flot- 
tants, luxation  des  reins,  cette  affection  mérite  d’autant  plus  de  fixer  l’atten- 
tion qu’elle  a été  une  source  d’erreurs  fréquentes  de  diagnostic.  Fritz  (Arcfi.  de 
méd.,  1859,  t.  XIV)  a résumé  dans  un  bon  travail  tous  les  faits  connus;  et 
depuis  sa  publication,  Becquet,  dans  un  remarquable  travail  (Arch.  de  méd., 
1865),  Trousseau  {Union  méd.,  1865)  ainsi  que  Dietl  et  Gilewski,  ont  ajouté 
des  notions  nouvelles  à celles  déjà  connues. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Le  principal  est  l’existence  d’une  tumeur 
abdominale  sous  les  hypochondres,  occupant  ordinairement  le  côté  droit,  ra- 
rement les  deux  côtés  ; la  mobilité  est  son  principal  caractère.  Tantôt  le  rein 
n’est  pas  entièrement  déplacé,  et  alors  les  deux  mains  disposées  en  avant  et 
en  arrière  comme  pour  l’exploration  du  rein  sentent  facilement  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’organe,  surtout  à la  fin  d’une  grande  inspiration,  et  pendant  l’expi- 
ration on  peut  refouler  la  tumeur  sous  les  côtes  (Fritz).  Tantôt  le  déplacement 
est  complet,  et  il  est  facile  d’explorer  à travers  les  parois  abdominales,  par  la 
palpation  et  la  percussion,  la  tumeur  tout  entière  formée  par  le  rein,  dont  on 
peut  apprécier  le  volume,  la  rénitence,  la  surface  lisse  et  la  forme  ovalaire;  son 
grand  axe  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  deliors  en  dedans,  et  il 
offre  en  dedans  et  en  haut  une  dépression  sensible  (hile  du  rein).  Enfin  on  peut 
constater  par  la  pression  la  vacuité  de  la  région  lombaire  correspondant  au  rein 
déplacé.  — En  même  temps,  à une  douleur  ordinairement  peu  vive  de  la 
région  lombaire  et  se  propageant  parfois  dans  la  direction  des  nerfs  lombaires  et 
cruraux,  se  joignent  un  sentiment  de  faiblesse  et  de  malaise  dans  le  bas-ventre 
et  des  troubles  digestifs  (nausées,  vomissements,  digestions  difficiles).  Dietl 
signale  aussi  comme  symptômes  Y hyperesthésie,  Yhystérie,  Vhypochondrie  et 
surtout  les  névralgies. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Elles  découlent  naturellement  de  ce  seul 
exposé  des  éléments  du  diagnostic.  La  mobilité  de  la  tumeur,  sa  convexité  uni- 
forme, quelquefois  sa  forme,  les  douleurs  pénibles  qui  se  montrent  surtout  pen- 
dant la  station  droite  et  la  marche,  et  qui  cessent  par  le  repos  et  le  décubitus, 
ou  quand  le  ventre  est  maintenu  avec  les  deux  mains  ou  avec  une/^ceiiiture, 
enthi  les  tiouldes  digestifs  plus  ou  moins  prcMiüUcés,  roustilueul  un  ensemble 
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de  signes  sulTisanmient  probants.  Mais  pour  porter  le  diagnostic,  il  faut  songer 
à la  mobilité  du  rein,  trop  peu  connue  de  la  généralité  des  médecins  praticiens. 
C’est  d’autant  plus  regrettable  que  Becquet  considère  avec  raison  cette  alfection 
comme  bien  moins  rare  qu’on  ne  le  pense,  et  qu’elle  donne  souvent  lieu  aux 
erreurs  de  diagnostic  les  plus  étranges. 

La  marche  lente  de  la  mobilité  des  reins,  et  la  longue  durée  de  l’affection 
la  plupart  du  temps  avec  la  conservation  de  la  santé  générale,  sont  aussi  des 
éléments  utiles  de  diagnostic.  11  en  est  de  même  de  certaines  données  étiolo- 
giques, comme  le  sexe  féminin,  des  efforts  violents  ou  liabituels,  un  corset 
trop  serré,  des  grossesses  répétées,  la  chloro-anémie.  L’affection  est  fréquente 
parmi  la  population  polonaise,  suivant  Dietl,  qui  l’attribue  à la  llaccidité  des 
parois  abdominales  favorisée  par  l’existence  de  la  fièvre  intermittente.  Bec- 
quet regarde  l’augmentation  du  volume  et  du  poids  des  reins,  qui  ne  sont  main- 
tenus que  par  l’enveloppe  peu  résistante  du  péritoine,  comme  la  cause  la  plus 
efficace  du  déplacement,  que  l’augmentation  soit  due  à une  hydronéphrose, 
à un  calcul  volumineux,  à une  tumeur,  ou  bien  à une  congestion  réitérée 
comme  la  fluxion  cataméniale,  sur  l’inffuence  de  laquelle  Becquet  insiste 
beaucoup.  Sur  35  cas  réunis  par  Fritz,  il  y avait  30  femmes  qui  avaient  de 
18  à 45  ans,  c’est-cà-dire  qu’elles  étaient  toutes  dans  la  période  d’activité  des 
fonctions  génitales  et  reproductrices.  C’est  ce  qui  explique  la  recrudescence  des 
accidents  au  moment  des  congestions  de  ces  organes. 

La  tumeur,  par  sa  présence,  ou  même  par  sa  disparition  à un  moment  donné, 
fait  croire  à une  tumeur  cancéreuse  si  la  malade  est  maigre;  ou  bien  si  elle  a 
de  l’embonpoint  et  que  la  tumeur  échappe  à la  palpation,  on  met  en  doute  ce 
que  la  malade  dit  de  la  tumeur  qu’elle  a parfaitement  sentie  au  palpe  de  son 
abdomen.  Gruveilhier  a vu  prendre  cette  tumeur,  à droite,  pour  une  obstruction 
du  foie.  Je  l’ai  vu  prendre,  du  côté  gauche,  pour  un  cancer,  chez  une  dame 
qui  avait  en  même  temps  des  vomissements  fréquents  et  une  extrême  mai- 
greur par  suite  de  troubles  digestifs  continuels.  On  a cru  aussi  à une  tumeur 
de  la  vésicule  biliaire,  de  la  rate,  du  mésentère,  de  l’intestin  {invagina- 
tion), de  y ovaire,  et  souvent  à un  amas  de  matières  fécales  dans  le  gros 
intestin.  Ces  erreurs  sont  déplorables,  surtout  quand  elles  exposent  les  malades 
à un  traitement  intempestif  qui  peut  aller  jusqu’à  entraîner  la  mort,  comme  on 
l’a  vu  chez  une  femme  âgée  de  49  ans,  à laquelle  on  a pratiqué  l’opération  de 
l’ovariotomie,  la  tumeur  étant  prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire  {Lancet,  1865). 
Les  douleurs  symptomatiques  de  l’affection  ont  été  prises  aussi  pour  des  coliques 
nerveuses,  pour  des  phénomènes  d’hypochondrie,  pour  des  névralgies  lom- 
baires ou  sciatiques  simples  (Rayer)  ; enfin  on  a cru  à des  douleurs  de  métrite 
quand  il  y avait  de  la  leucorrhée. 

L’augmentation  concomitante  du  volume  du  foie,  qui  est  fréquente,  n’est  pas 
faite  pour  faciliter  le  diagnostic.  Le  diagnostic  peut  être  confirmé  au  contraire 
par  l’existence  de  certaines  causes,  comme  des  grossesses  rmdiipUées,  des 
efforts  violents  et  habituels,  la  chloro-anémie.  L’origine  de  l’affection  est 
d’autres  fois  inconnue.  Elle  est  rarement  observée  chez  l’honiine. 

V hypochondrie  el\ii péritonite  viennent  quelquefois  compfujuer  la  moliilité 
des  reins,  à laquelle  on  a dû  attribuer  aussi  certaines  obstructions  i)itestinales, 
et  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure,  d’où  Vœdème  de  la  moitié  in- 
férieure du  corps.  V étranglement  du  rein  déplacé  peut  aussi  avoir  lieu  comme 
complication  (Dietl,  Gilewski).  Mais  ces  complications  diverses,  à part  l’hypo- 
clioiidrie,  sont  exceptionnelles. 

3^  Pronostic.  — La  mobilité  des  reins,  ordinairement  persistante,  n’a  aucune 
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gravité,  puisqu’il  suffit  souvent  d’un  simple  moyen  de  contention  pour  faire 
cesser,  non  le  déplacement,  mais  le  malaise  habituel  éprouvé  par  les  malades. 
Fritz  a rapporté  un  cas  de  guérison  observé  par  Rare,  et  que  l’on  peut  attribuer 
cà  l’influence  apparente  d’une  grossesse.  Dans  un  autre  fait  du  même  auteu;’, 
une  amélioration  a été  obtenue  par  un  traitement  dirigé  contre  une  chloro-ané- 
mie concomitante  (Voy,  Tumeurs  [abdominales). 

RÉSONNANCES.  — Voy.  Bruits  anomaux. 

RÉSORPTION  PURULENTE.  — Voy.  Pyémie  (p.  890). 

RESPIRATION.  — RESPIRATOIRES  (Appareil,  voies  ou  organes). 
— J’aurais  à entrer  ici  dans  de  très-longs  détails  si  je  n’avais  traité  dans  une 
foule  d’articles  de  cet  ouvrage  les  questions  relatives  aux  signes  et  aux  maladies 
qui  occupent  l’appareil  respiratoire.  Les  uns  et  les  autres  sont  rappelés  à propos 
des  différents  organes  qui  font  partie  de  l’appareil  de  la  respiration. 

Les  modifications  que  subit  la  respiration  dans  les  maladies  se  traduisent  par 
des  troubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques  {Yoy.  Poitrine),  parmi  les- 
quels ceux  de  l’auscultation  occupent  le  premier  rang.  J’ai  consacré  des  articles 
spéciaux  à ces  troubles  particuliers  (dyspnée,  toux,  crachats,  etc.),  et  aux 
principaux  phénomènes  d’auscultation,  mais  non  à la  respiration  considérée 
dans  certains  de  ses  caractères  que  je  vais  rappeler. 

Le  bruit  respiratoire  exagéré  (respiration  puérile)  est  considéré  générale- 
ment comme  annonçant  moins  une  lésion  des  organes  pulmonaires  dans  le  point 
où  on  l’entend,  qu’une  maladie  d’une  portion  plus  ou  moins  éloignée,  les  par- 
ties saines  suppléant  à l’inaction  des  parties  affectées.  Cependant  elle  est,  selon 
moi,  un  signe  direct  bien  manifeste  de  certaines  condensations  pulmonaires.  — • 
La  faiblesse  du  bruit  respiratoire  a des  significations  très-diverses  : on  la  cons- 
tate toutes  les  fois  que  l’air  arrive  moins  vite  ou  en  plus  petite  quantité  que 
dans  l’état  normal  dans  les  voies  respiratoires  (obstructions  diverses  des  voies 
aériennes,  emphysème  pulmonaire,  phthisie  au  premier  degré,  congestion  pul- 
monaire, pleurodynie,  poumon  anciennement  affecté  de  pleurésie)  ou  lorsqu’il 
existe  un  liquide  (épanchement  pleurétique)  ou  des  fausses  membranes  interpo- 
sés entre  le  poumon  et  les  parois  thoraciques.  L’absence  complète  de  bruit 
respiratoire  est  presque  exclusivement  due  cà  une  pleurésie  avec  épanchement. 

La  resjnration  rude,  qui  comprend  une  variété  importante  que  j’ai  appelée 
respiration  granuleuse,  se  constate  dans  l’emphysème  pulmonaire,  la  phthisie, 
la  congestion  pulmonaire,  et  dans  tous  les  cas  de  condensation  du  poumon.  — 

expiration  prolongée  indique  que  la  sortie  de  l’air  est  moins  libre  que  son 
entrée  dans  l’intérieur  des  voies  respiratoires,  ou  bien  elle  dépend  de  ce  que 
l’expulsion  de  l’air  a lieu  avec  force  par  les  contractions  énergiques  et  rapides 
des  muscles  expirateurs  {Yoy.  Auscultation,  Phénomènes  bronchiques,  caver- 
neux, amphoriques;  Râles,  Voix  thoracique,  etc.). 

La  respiration,  considérée  dans  ses  phénomènes  extérieurs,  est  rarement 
ralentie  (par  l’effet  des  narcotiques  ou  de  certaines  affections  cérébrtales)  ; elle 
se  suspend  momentanément  dtans  l’hydrocéphalie.  Beaucoup  plus  fréquemment 
elle  est  «accélérée,  difficile,  irrégulière,  parfois  anxieuse,  singultueuse,  modifica- 
tions qui  se  rattachent  presque  constamment  à la  dyspnée.  L’inspiriation,  dans 
l’œdème  de  la  glotte,  est  facile,  sifflante,  et  l’expiration  difficile.  L’expiration 
est  très-prolongée  par  rapport  «à  l’inspiration  dans  beaucoup  de  cas  où  la  dysp- 
née est  extrême.  Bergeron  et  Kastus  ont  imaginé  un  instrument  enregistreur  de 
la  respiration  analogue  au  sphygmographe,  mais  dont  l’utilité  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  établie. 

Les  modifications  que  subit  la  respiration  dans  les  maladies  en  général  se 
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rattachent  d’abord  aux  affections  des  organes  qui  concourent  à cette  fonction, 
c’est-à-dire  à celles  des  voies  respiratoires,  des  poumons,  des  plèvres,  des  pa- 
rois thoraciques,  du  diaphragme,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  qu’ils  reçoivent.  Il 
y a de  plus  une  foule  d’autres  maladies  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer,  et 
parmi  lesquelles  on  a compris  celles  des  centres  nerveux  : celles  du  bulbe 
rachidien,  dont  l’apoplexie  pourrait  rendre  la  respiration  seulement  diaphrag- 
matique (Mesnet,  Acad,  des  sc.,  1801);  celles  de  la  moelle,  dont  les  lésions 
des  cordons  latéraux  n’auraient  pas , comme  l’a  dit  Schiff,  les  troubles  de  la 
respiration  pour  conséquence,  comme  l’a  montré  Charcot  (Soc.  méd.  des  hôpit., 
1805).  Les  inductions  les  plus  faciles  à tirer  des  troubles  extérieurs  de  la  respi- 
ration sont  celles  qui  s’expliquent  immédiatement  par  des  états  morbides  locaux 
se  manifestant  principalement  par  des  signes  physiques  facilement  appréciables. 

Les  voies  respiratoires,  constituées  par  les  fosses  nasales,  la  bouche,  le  pharynx, 
et  principalement  par  la  glotte,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  et  les  vési- 
cules ou  vacuoles  terminales,  méritent  de  fixer  particulièrement  l’attention  au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Elles  doivent  être  considérées  comme  une  cavité 
complexe  où  circule  l’air,  où  s’effectue  l’hématose,  où  retentit  la  voix  , et  où 
sont  sécrétés  des  produits  particuliers.  Il  en  résulte  que  les  symptômes  ou  les 
signes  qu’on  y observe  doivent  être  cherchés  dans  les  modifications  insolites  de 
ces  différents  actes.,  modifications  tantôt  faciles  à constater  et  tantôt  au  con- 
traire difficiles  à saisir,  selon  leur  valeur  séméiologique  différente. 

Il  n’est  pas  toujours  exempt  de  difficultés  de  déterminer  le  siège  anatomique 
de  la  lésion  dans  les  parois  des  cavités  aériennes  ou  dans  le  tissu  pulmonaire 
lui-même.  La  hronchite,  les  dilatations  ou  les  rétrécissements  qui  affectent 
les  bronches  sont  sans  doute  bien  constatés  pendant  la  vie  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  il  s’en  présente  aussi  dans  lesquels,  à propos  de  la  bronchite  notam- 
ment, la  participation  du  tissu  pulmonaire  serait  difficilement  niée. 

RÉTENTIONS. — On  a ainsi  désigné  des  états  pathologiques  qui  résultent 
de  la  distension  de  certains  organes  creux  par  des  produits  de  sécrétion  ou 
d’excrétion,  ordinairement  liquides,  qui  y sont  retenus  par  un  obstacle  morbide  à 
leur  écoulement  au  dehors.  Ces  rétentions  ont  lieu  dans  les  organes  abdominaux , 
dans  les  voies  digestives,  biliaires  et  génitales.  Je  ne  m’occuperai  pas  ici  des  ob- 
structions du  tube  digestif  donnant  lieu  à la  rétention  des  matières  fécales  : il 
en  a été  question  ailleurs  {Voy.  Occlusions  intestinales). 

A.  Voies  biliaires. 

La  rétention  de  la  hile  a lieu  dans  le  foie,  dans  la  vésicule  biliaire , ou  simul- 
tanément dans  ces  deux  organes,  lorsqu’il  existe  un  obstacle  complet  au  cours 
de  la  bile  dans  le  canal  hépatique,  cystique  ou  cholédoque. 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — Une  gêne  ou  une  douleur  dans  l’hypochondre 
droit,  un  ictère  intense,  des  vomissements , de  la  constipation  , la  décolora- 
tion des  selles,  une  augmentation  du  volume  du  foie  à la  palpation  sous 
les  côtes,  et  à la  percussion  vers  le  thorax,  sans  déformation  de  l’organe  : tels 
sont  les  signes  de  la  rétention  de  la  bile  dans  le  foie.  — Une  tumeur  arrondie, 
non  saillante  à la  vue,  et  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  mais  sensible 
à la  palpation  au-delà  du  rebord  des  fausses  côtes,  ou  plus  bas  au-delà  du  re- 
bord du  foie  augmenté  de  volume,  sans  dureté  environnante,  fluctuante,  dimi- 
nuant parfois  par  la  pression  qui?làit  alors  fluer  la  bile  dans  l’intestin  si  l’ob- 
stacle^n’existe  plus  (J.-L.  Petit),  et  donnant  à la  percussion  une  matité  qui 
dessine  sa  forme  ; tels  sont  les  signes  assignés  à la  rétention  de  la  bile  dans  la 
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2°  Inductions  diagnostiques.  — Malgré  l;i  neltolé  apparente  de  ces  signes,  le 
diagnostic  de  la  rétention  de  la  bile  est  loin  d’etre  simple  dans  tous  les  cas.  Les 
pins  laciles  à reconnaître  sont  ceux  de  rétention  dans  la  vésicule,  lorsque  la 
tumeur  olTre  des  caractères  suffisants;  malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  l’on  ne  doit  pas  considérer  la  saillie  de  la  vésicule  au-delà  du  rebord 
des  fausses  côtes  comme  un  signe  constant  de  cette  rétention. 

Les  causes  anatomiques  de  la  rétention  de  la  bile  sont  variées  et  essentielles 
à rechercher.  La  plus  commune  est  la  présence  de  calculs  dans  les  conduits 
biliaires.  Il  est  donc  nécessaire  de  s’informer  d’abord  s’il  existe  ou  s’il  a existé, 
comme  antécédents,  des  coliques  hépatiques  qui  expliquent  la  rétention  de  la 
bile.  La  cause  ne  sera  pas  aussi  facile  à déterminer  si  l’occlusion  des  voies  bi- 
liaires est  due  à un  lombric  engagé  dans  le  canal  cholédoque  (Lieutaud),  à une 
inflammation  et  par  suite  à une  oblitération  par  adhérence  des  parois  des  con- 
duits biliaires,  à une  compression  des  conduits  par  des  brides  celhdo-fibreuses 
ou  par  une  tumeur,  cancéreuse  ou  autre,  développée  dans  le  voisinage  ou  au 
niveau  même  du  canal  biliaire.  On  a encore  admis  que  la  contraction  spasmodi- 
que des  canaux  ou  même  leur  invagination  pouvait  les  obstruer  et  produire  la 
rétention  de  la  bile,  mais  on  ne  s’est  appuyé  que  sur  des  probabilités.  Cette 
simple  énumération  montre  toute  la  difficulté  qu’il  peut  y avoir  à constater 
l’existence  de  ces  différentes  causes,  qui  ne  se  manifestent  par  aucun  signe 
spécial,  et  au  sujet  desquelles  on  ne  peut  émettre  que  des  suppositions. 

A propos  de  la  cholécystite  (p.  189),  j’ai  indiqué  les  caractères  différentiels 
de  la  rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule  et  de  l’abcès  de  ce  réservoir.  C’est  la 
seule  affection  qui  puisse  induire  en  erreur;  car  la  confusion  ne  pourrait  avoir 
lieu  avec  un  abcès  du  foie. 

La  rétention  de  la  bile  étant  constatée,  on  peut  jusqu’à  un  certain  point  dé- 
terminer le  siège  de  l’obstacle  au  cours  de  la  bile.  Il  occupe  le  canal  héjoati- 
que,  si  la  rétention  est  isolée  dans  le  foie  ; le  canal  cystique,  si  elle  est  limitée 
à la  vésicule  (alors  il  n’y  a pas  d’ictère);  le  canal  cholédoque , si  la  rétention 
occupe  le  foie  et  la  vésicule  biliaire.  Ces  distinctions  sont  très-justes  ; mais  il 
est  rare  que  les  faits  se  présentent  avec  cette  netteté  dans  la  pratique. 

On  pqut  avoir  affaire  à deux  formes  différentes  de  la  maladie  : à une  forme 
aiguë  ou  rapide  qui  accompagne  la  colique  hépatique,  ou  bien  à une  forme  chro- 
nique, dans  laquelle  les  signes  de  la  rétention  biliaire  existent  sans  accidents 
aigus  concomitants.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y a eu  parfois  des  coliques  hépati- 
ques antérieures,  ou  bien  un  calcul  s’est  engagé  lentement  dans  les  canaux 
biliaires,  où  il  a pris  droit  de  domicile,  sans  donner  lieu  à des  douleurs  vives. 
La  tumeur  fluctuante  de  la  vésicule  peut  constituer  alors  le  signe  principal  qui 
attire  l’attention,  s’il  s’agit  de  l’obstruction  du  canal  cystique  ou  cholédoque,  ou 
bien  ce  n’est  que  par  la  péritonite  suraiguë  résultant  de  la  rupture  de  la  vési- 
cule distendue  que  la  rétention  se  manifeste,  et,  dans  cette  circonstance,  il  est 
impossible  de  rapporter  la  péritonite  à sa  véritable  cause.  J’ai  observé  à l’IIôtel- 
Dieu  un  fait  de  cette  espèce.  En  pareil  cas,  la  bile  perd  ses  caractères  et  devient 
aqueuse,  ce  qui  a fait  donner  à la  lésion  la  dénomination  éChydropisie  de  la 
vésicide.  C’est  dans  cette  forme  chronique  de  la  maladie  qu’il  faut  rechercher 
s’il  y a ou  non  permanence  de  la  tumeur,  ou  si  elle  cominimique  avec  l’intestin, 
ce  que  l’on  constate  par  la  compression . 

3“  Pronostic.  — Il  est  quelquefois  grave  par  le  fait  de  la  rupture  de  la  vési- 
cule, qui  survient  surtout  lorsque  la  rétention  de  la  l)ile  est  prolongée. 

B.  Voies  urinaires. 

A,  — Hydronéphrose, 
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On  a appelé  hydropisie  du  rein,  distension  ou  hydronéphrose  rénale,  la 
rélcnlion  de  Turine  dans  le  rein  par  suite  de  l’obstruction  des  voies  urinaires. 
L’urine  ainsi  accumulée  devient  séreuse,  sans  pourtant  cesser  de  contenir  une 
certaine  quantité  d’urée. 

l*’  Éléments  du  diagnostic  . — Le  principal  signe  est  une  tumeur  dont  le 
volume  varie,  suivant  Rayer,  de  celui  du  poing  à celui  de  l’utérus  tel  qu’il  est 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Dans  ce  dernier  cas,  \Si  tuméfaction  du  ventre  et  même  de  la  région  lombaire 
est  sensible  à la  vue  ; mais  lorsque  la  tumeur  est  moins  développée,  la  palpation 
et  la  percussion  peuvent  être  les  seuls  moyens  de  la  constater.  La  palpation 
fait  percevoir  une  tuméfaction  indolente,  bosselée  comme  un  gros  intestin  dis- 
tendu, molle  et  fluctuante,  qui  occupe  une  plus  ou  moins  grande  étendue  au 
niveau  du  rein  distendu  et  aminci,  ou  des  deux  reins  si  Tun  et  l’autre  sont 
affectés,  car,  suivant  Rayer,  l’hydronépbrose  double  ne  serait  pas  très-rare.  La 
percussion  donne  un  son  mat  qui  permet  de  limiter  assez  exactement  l’étendue 
de  la  tumeur.  Cependant  très-souvent  celle-ci,  quoique  volumineuse,  reste  con- 
finée dans  la  profondeur  de  d’hypochondre  et  échappe  à l’exploration  la  plus 
attentive.  Vurine  rendue  est  le  plus  souvent  naturelle,  le  rein  sain  suppléant  le 
rein  malade  dans  sa  fonction.  La  santé  générale  n’est  d’ailleurs  nullement  al- 
térée, de  sorte  que  la  tumeur  indolente  est  en  réalité  le  seul  symptôme  de 
l’bydronéphrose. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  diagnostic  de  l’hydronéphrose  est  sou- 
vent difficile,  comme  celui  de  toutes  les  tumeurs  abdominales  qui  se  développent 
d’une  manière  latente  et  chronique,  et  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles 
fonctionnels  concomitants  propres  à éclairer  le  clinicien.  Tout  en  tenant  compte 
des  caractères  présentés  parla  tumeur,  qui  feront  au  moins  soupçonner  l’bydro- 
néphrose,  il  faudra  en  rechercher  la  cause.  S’il  a existé  précédemment  des  coli- 
ques néphrétiques,  et  s’il  y a eu,  comme  antécédent,  émission  de  graviers  dans  les 
urines,  ces  commémoratifs  rendent  probable  l’existence  de  calculs  urinaires 
obstruant  l’uretère.  L’expulsion  de  fragments  àliydatides  par  l’urètre  sera  éga- 
lement un  antécédent  précieux  comme  pouvant  expliquer  l’obstruction  des  voies 
urinaires  par  des  hydatides.  Enfin  des  causes  moins  faciles  à saisir  sont  l’exi- 
stence de  tumeurs  cancéreuses  comprimant  l’uretère,  et  surtout  des  vices  de 
conformation  existant  chez  le  nouveau-né. 

Si  l’on  tient  compte  de  l’ensemble  de  ces  données,  il  ne  sera  guère  possible 
de  confondre  l’hydronéphrose  qu’avec  certains  kystes  volumineux  des  reins  ou 
avec  la  distension  du  bassinet  et  des  calices  par  le  pus  de  la  pyélite.  — Les 
kystes  simples  assez  volumineux  pour  simuler  une  hydronéphrose  sont  extrê- 
mement rares  et  se  développent  sans  être  précédés  ou  accompagnés  d’aucun 
symptôme,  tandis  que  l’hydronéphrose  est  presque  toujours  précédée  d’ac- 
cidents particuliers  qui  se  rapportent  à l’obstruction  des  voies  urinaires.  — 
Dans  la  pyélite,  suivant  Rayer,  la  tumeur  rénale  est  presque  toujours  dou- 
loureuse, et  Turine  est  chargée  de  pus,  à moins  que  toute  communication 
ne  soit  interceptée  entre  le  bassinet  enflammé  et  la  vessie,  ce  qui  iTest  pas 
le  fait  le  plus  ordinaire.  Mais  c’est  précisément  dans  ces  cas  d’obstruction 
que  la  confusion  est  inévitable,  le  praticien  ne  pouvant  s’appuyer  sur  des  signes 
difiérenliels  suffisants.  Au  reste,  la  pyélite  peut  survenir  comme  complication 
de  Thydronépbrose;  elle  s’annonce  alors  par  des  frissons  irréguliers,  de  la 
fièvre,  et  une  douleur  rénale. 

3“  Pronostic.  — L’bydrouéphrose  n’est  pas  grave  lorsqu’elle  n’occupe  qu’un 
seul  côté  ; les  malades  peuvent  vivre  pendant  de  longues  années  avec  cette  af- 
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fection  en  vaquant  à leurs  occupations,  le  rein  sain  suppléant  à l’action  de  celui 
qui  est  aiïecté.  Mais  que,  dans  ces  conditions,  la  sécrétion  ou  l’excrétion  de  l’urine 
vienne  cà  être  suspendue  pendant  un  ou  plusieurs  jours,  par  une  cause  quelcon- 
que, et  la  mort  surviendra  rapidement. 

B.  — Rétention  d'urine  dans  la  vessie. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Lorsque  l’urine  est  accumulée  dans  la  vessie 
sans  pouvoir  en  être  spontanément  expulsée,  et  qu’elle  est  en  quantité  suffisante 
pour  faire  plus  ou  moins  déborder  la  vessie  au-dessus  des  pubis,  elle  produit 
une  tumeur  qui  est  le  signe  principal  de  cette  rétention.  Cette  tumeur,  qui 
s’élève  plus  ou  moins  haut  dans  l’abdomen,  de  manière  à dépasser  quelquefois 
l’ombilic,  et  à rendre  l’abdomen  saillant  à la  vue,  est  ordinairement  indolente; 
elle  a la  forme  demi-ovoïde  k convexité  supérieure,  sensible  à la  palpation, 
qui  constate  tantôt  sa  rénitence  et  tantôt  sa  mollesse  et  sa  fluctuation.^  si  la 
laxité  des  parois  abdominales  le  permet;  elle  donne  à la  percussion  un  son  mat 
à limite  supérieure  convexe , au-dessus  de  laquelle  se  perçoit  le  son  clair  de 
l’intestin.  Le  son  mat,  dont  le  siège  ne  varie  pas  avec  les  diverses  positions  du 
sujet,  diminue  d’étendue  et  disparaît  même  avec  la  tumeur,  si  le  cathétérisme 
donne  issue  à l’urine  accumulée  dans  la  vessie;  c’est  Là  un  signe  très-imporlant, 
et  qu’il  faut  toujours  rechercher.  A cette  tumeur,  dont  la  formation  est  lente  ou 
rapide,  se  joignent  soit  une  émission  difficile  et  incomplète  de  t’urine,  soit  son 
écoulement  involontaire  goutte  à goutte  (urine  rendue  par  regorgement),  soit 
enfin  sa  suspension  complète.  Si  celle-ci  se  prolonge,  la  vessie  distendue  peut 
acquérir  un  volume  énorme,  et  la  fièvre  survenir  avec  des  troubles  généraux 
graves. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — La  rétention  d’urine  n’est  pas  toujours 
aussi  facile  à diagnostiquer  qu’on  pourrait  le  croire.  Le  cathétérisme,  en  faisant 
disparaître  la  tumeur  sensible  à la  palpation  et  à la  percussion,  est  certainement 
le  meilleur  moyen  de  se  prononcer  avec  certitude;  mais  d’une  part  on  peut 
négliger  de  l’employer,  et  d’un  autre  côté  le  cathétérisme  n’est  pas  toujours 
possible. 

Dans  le  premier  cas,  on  a pu  prendre  la  tumeur  vésicale  pour  une  ascite,  et 
se  préparer  même  à pratiquer  la  paracentèse,  erreur  que  le  cathétérisme  est 
venu  heureusement  empêcher.  Une  pareille  confusion  paraît  inconcevable  si  l’on 
songe  que  la  matité  de  la  vessie  distendue  est  convexe  supérieurement  et  im- 
mobile, tandis  que  celle  de  l’ascite  a au  contraire  une  limite  supérieure  concave 
et  qui  varie  latéralement  suivant  la  position  du  sujet  {Voy.  Ascite).  — Les  tu- 
meurs dont  Vutérus  est  le  siège  peuvent  donner  à cet  organe  un  développement 
analogue  à celui  de  la  vessie  dans  la  rétention  d’urine;  mais  dans  les  tumeurs 
utérines,  l’émission  spontanée  de  l’urine  est  habituellement  facile  et  naturelle,  et 
fût-elle  suspendue,  le  cathétérisme  lèverait  tous  les  doutes.  — Il  en  serait  de 
même  de  certaines  tumeurs  fluctuantes  de  l’ovaire. 

En  supposant  que  te  cathétérisme  ne  soit  pas  possible  par  suite  d’un  obstacle 
dans  l’urètre,  au  niveau  de  la  prostate  (cas  le  plus  fréquent),  ou  par  suite  de  la 
compression  d’une  tumeur  extérieure  au  col  de  la  vessie,  la  constatation  de  cet 
obstacle  lui-même  serait  une  donnée  confirmative  de  la  rétention  d’urine,, 
qu’elle  expliquerait  suffisamment.  Le  toucher  vaginal  chez  la  femme,  rectal  chez 
l’homme,  et  l’exploration  de  l’hypogastre  et  des  régions  inférieures  du  ventre, 
pourraient  éclairer  sur  la  nature  de  l’obstacle.  La  rétention  d’urine  a lien  par 
ces  obstructions  du  canal  de  sortie  de  l’urine,  ou  bien  par  suite  de  ta  rAHALvsiE 
de  la  vessie  (dans  les  fièvres  graves,  avec  des  lésions  variées  des  centres  nerveux, 
dans  des  névrofiPH). 
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On  a signalé  comme  différences  dislinclives  entre  la  rétention  d’urine  pro  - 
duite par  un  obstacle  organique  ou  matériel  à la  sortie  de  l’urine,  et  celle  due 
à une  paralysie  réelle  des  fd)res  musculaires  : dans  le  cas  d’obstacle,  une  réni- 
tence, une  dureté  plus  grande  de  la  tumeur  formée  par  la  vessie,  la  difficulté 
d’obtenir  la  fluctuation,  et  de  pénétrer  avec  la  sonde  dans  la  vessie;  dans  les  cas 
de  paralysie,  la  flaccidité,  la  mollesse  et  la  fluctuation  de  la  tumeur,  et  enfin  la 
facilité  de  pénétration  de  la  sonde,  dont  l’urine  sort  lentement  ou  en  bavant. 
Lorsqu’une  tumeur  comprime  le  col  vésical,  on  peut  la  reconnaître  par  le  toucher 
rectal;  c’est  ainsi  qu’on  a vu  la  rétention  d’urine  produite  par  une  tumeur  hydati- 
que occupant  le  cul-de-sac  vésico-rectal  {Lancet,  18G4-).  Le  kyste  fut  pris  pour  la 
saillie  de  la  vessie  distendue,  et  ponctionné,  mais  sans  que  la  tumeur  hypogastri- 
que fût  modifiée.  La  mort  étant  survenue,  on  constata  l’existence  du  kyste,  que 
l’examen  du  liquide  aurait  pu  faire  diagnostiquer  pendant  la  vie  (Voy.  p.  523). 

3°  Pronostic.  — Il  n’est  grave  que  dansles  cas  où  l’on  néglige  de  donner  issue 
à l’urine  par  le  cathétérisme,  et  dans  ceux  où  l’on  tente  vainement  de  le  prati- 
quer. La  rupture  de  la  vessie  et  des  infiltrations  urineuses  peuvent  en  être  la 
conséquence  {Voy.  Paralysie  de  la  vessie,  p.  761). 

C.  Voies  génitales. 

Les  obstructions  des  voies  génitales,  chez  l’homme  et  la  femme , sont  des 
causes  de  stérilité.  De  plus,  chez  la  femme,  il  peut  y avoir  des  oblitérations  com- 
plètes des  voies  génitales,  qui  s’opposent  non-seulement  à la  fécondation,  mais 
encore  à la  sortie  des  règles,  et  même  à la  sortie  de  l’enfant  au  moment  de 
l’accouchement.  Dans  ce  dernier  cas,  l’oblitération  du  col  utérin  par  des  adhé- 
rences est  accidentelle,  et  la  cause  n’en  est  pas  bien  connue  (Depaul,  Acad,  de 
méd.,  1860).  Mais  c’est  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  rétention 
du  flux  menstruel  chez  la  femme  que  j’ai  à m’occuper  des  obstructions  des  voies 
génitales. 

Cette  rétention  du  flux  menstruel  a été  principalement  étudiée  dans  ces 
derniers  temps  par  Bernutz,  à qui  l’on  doit  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été 
publié  sur  ce  sujet  (Bernutz  et  Goupil  : Clinique  sur  les  maladies  des 
femmes,  t.  I).  Il  admet  qu’une  obstruction  des  voies  génitales  existant,  on  a 
souvent  confondu  les  effets  du  liquide  sanguin  cataménial  retenu  par  l’obstacle 
avec  plusieurs  maladies  : la  congestion  morbide  qui  marque  le  début  des  acci- 
dents, avec  \3imétrite;  la  distension  de  Tutérus  et  des  trompes  par  le  sang  accu- 
mulé en  amont  de  l’obstacle,  avec  des  plüegmons  des  ligaments  larges;  et 
enfin  le  reflux  sanguin  dans  le  péritoine  par  le  pavillon  de  la  trompe,  avec  une 
simple  péritonite  ou  une  simple  hématocèle.  Après  ces  phénomènes  aigus, 
qui  peuvent  se  répéter  successivement  à plusieurs  époques  menstruelles,  il  y 
aurait  encore,  comme  conséquences  intermédiaires  ou  chroniques  de  ces  réten- 
tions, des  concrétions  sanguines,  des  hydropisies  de  l’utérus  et  des  trompes 
{kystes  tuho- ovariens).  Enfin  Bernutz  considère  comme  des  résultats  médiats 
la  métrite,  les  phlegmons  des  ligaments  larges  et  des  fosses  iliaques  qui  peuvent 
alors  survenir. 

La  rétention  du  flux  menstruel  se  reconnaît,  à son  début,  à des  douleurs 
très-vives  vers  les  parties  génitales,  en  particulier  au  niveau  de  l’utérus,  et  à 
l’ensemble  des  phénomènes  de  la  dysménorrhée,  ou  de  V aménorrhée,  surve- 
nant à l’époque  menstruelle  ; puis  apparaît  une  tumeur  hypogaslrique  dure, 
globuleuse,  qui  peut  s’étendre  en  lobes  particuliers  de  chaque  coté  au-dessus 
du  ligament  de  Fallope;  plus  tard  enfin  se  déclarent  les  phénomènes  des  hé- 
morrhagies intra-péritonéales  (péritonite  et  hématocèle;  Voy.  p.  504).  Ce 
n’est  qu’à  la  longue  qu’il  peut  se  former  une  hydropisie  utérine  ou  hydrométrie 
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formant  une  tumeur  arrondie  sus-pubicnne,  au  niveau  de  laquelle  on  peut  per- 
cevoir la  fluctiiation. 

Il  n’y  a aucun  doute  sur  la  signification  de  ces  différents  symptômes  si  l’on 
constate  en  même  temps  un  obstacle  à l’écoulement  du  sang  au  dehors  des  par- 
ties génitales.  A ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  faits  de  Bernutz  en  deux 
catégories.  Dans  la  première,  l’oblitération  complète  ou  incomplète  est  mani- 
feste et  facilement  constatée  : il  y a imperforation  du  canaj,  vulvo-utérin 
(congénitale  ou  due  à des  cicatrices),  rétrécissement  (également  congénital  ou 
cicatriciel)  du  vagin  ou  du  col  utérin,  ou  enfin  obstruction  de  la  cavité  du  col  par 
des  pseudo-membranes.  Dans  une  seconde  catégorie  se  rangeraient  les  obsta- 
cles moins  facilement  constatés  : les  déviations  utérines  (les  flexions  en  par- 
ticulier), la  contraction  spasmodique  du  conduit  excréteur  lui-même,  ou  du 
moins  du  col  utérin  (troubles  fonctionnels),  et  un  état  anomal,  congénital  ou 
acquis,  des  trompes. 

Je  me  borne  à ce  court  exposé  du  diagnostic  de  la  rétention  du  flux  mens- 
truel ; il  me  paraît  suffisant  pour  montrer  la  question  dans  l’acception  la  plus 
large  qu’on  lui  ait  donnée. 

RÉTINITE.  — Les  inflammations  de  l’intérieur  de  l’œil,  visibles  seule- 
ment tà  l’oPHTHALMOSCOPE,  se  lient  souvent  à l’existence  de  maladies  internes, 
et  doivent  par  conséquent  être  connues  du  médecin.  Ces  inflammations  ont  été 
distinguées,  par  rapport  à leur  siège  anatomique  au  niveau  de  la  choroïde , de 
la  rétine,  de  la  papille  du  nerf  optique,  et  dénommées  choroïdite,rélinite,  névrite 
et  péri-névrite  optiques,  névro-rétinite;  mais  elles  se  combinent  fréquemment 
entre  elles,  et  c’est  surtout  la  rétinite,  et  la  névrite  de  la  papille  optique  qui  s’y 
rattache,  qui  ont  de  l’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  maladies  géné- 
rales. Je  ne  rappellerai  pas  les  nombreux  travaux  dans  lesquels  cette  question 
a été  traitée  {Voy . Ophthalmoscopie)  et  parmi  lesquels  se  trouve  l’excellente 
publication  de  Follin  {Leçons  sur  V application  de  V ophthalmoscopie  au 
diagn.  des  malad.  de  Vœil,  1859),  à laquelle  j’emprunte  en  grande  partie 
les  détails  descriptifs  qui  suivent. 

Vhyperémie  de  la  rétine  et  de  la  papille  est  le  premier  degré  de  leur 
inflammation,  qui  est  primitive  ou  qui  succède  à une  choroïdite,  ou  enfin  à une 
névrite  des  nerfs  optiques.  Ce  premier  degré  est  facile  à constater,  à cause 
de  la  surface  nacrée  sur  laquelle  reposent  les  vaisseaux  variqueux  qui  dé- 
crivent des  sinuosités  plus  ou  moins  étendues  sur  la  surface  rétinienne.  Ces 
vaisseaux,  lorsqu’ils  sont  très-dilatés,  sont  le  siège  d’un  pouls  veineux^  que 
l’on  trouve  quelquefois  chez  les  sujets  sains,  mais  seulement  après  un  exer- 
cice qui  a excité  la  circulation;  rien  de  semblable  n’existe  dans  les  artères. 
Comme  conséquence  de  cette  rétinite  congestive,  il  existe  parfois  une  injection 
vascidaire  très-considérable  et  des  hémorrhagies  rétiniennes  (par  rupture) 
formant  des  plaques  rouges  bien  distinctes,  qui  peuvent  se  résoudre.  — A cette 
forme  congestive  succède  la  rétinite  vraie  ou  exsudative,  qui  se  manifeste  d’abord 
par  un  léger  trouble  blanchâtre,  opalin,  dans  la  profondeur  de  l’œil.  Ce  trou- 
ble n’empêche  pas  d’abord  de  découvrir  les  couches  profondes  choroïdiennes 
(on  sait  que,  dans  l’état  normal,  la  rétine  aune  parfaite  transparence);  plus 
tard,  le  trouble  augmente  et  la  papille  peut  même  disparaître  totalement, 
être  noyée,  comme  on  l’a  dit,  sous  l’exsudât  qui  la  recouvre;  sur  ce  fond  trouble, 
on  distingue  de  petites  plaques  ecchymotiques  et  des  taches  jaunâtres,  d’a- 
spect brillant,  que  l’on  constate  principalement  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  Le 
trouble  de  la  rétine  est  dû  à la  métamorphose  graisseuse  qu’ont  subie  les  cel- 
lules nerveuses;  des  granulations  graisseuses  existent  aussi  au  niveau  des 
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taches  ecchymotiques,  où  les  globules  sanguins  deviennent  granuleux,  puis  for- 
ment des  plaques  blanchâtres.  On  constate  aussi  assez  fréquemment  un  o.’dëme 
plus  ou  moins  diffus  de  la  papille  et  de  la  rétine,  sur  la  nature  duquel  on  n’est 
pas  encore  suffisamment  renseigné.  Enfin  Vatrophie  papillaire  ou  rétinienne, 
qui  peut  être  spontanée,  se  rencontre  quelquefois  comme  conséquence  de  la 
rétinite. 

Tels  sont  les  degrés  variés  de  lésions  rétiniennes  que  révèle  Tophthalmo- 
scope  dans  un  grand  nombre  de  maladies  internes  où  Ton  a signalé  des  troubles 
plus  ou  moins  permanents  de  la  vue;  je  dis  permanents,  car  il  ne  faut  pas 
songer  k se  servir  de  Tophthalmoscope  dans  les  rétinites  aiguës,  qui  s’accom- 
pagnent d’une  photophobie  excessive.  Ces  maladies  forment  un  groupe  nom- 
breux, qui  comprend  : la  maladie  de  Brigbt,  l’ataxie  locomotrice  progressive, 
la  diphtbérie  compliquée  d’accidents  paralytiques,  certaines  affections  rbumatis- 
males,  l’hystérie,  la  syphilis,  la  méningite  des  tuberculeux,  les  affections  céré- 
brales et  cérébro-spinales,  etc.,  toutes  celles,  en  un  mot,  qui  se  compliquent  d’a- 
maurose ou  d’amblyopie.  Au  mot  Amaurose,  j’ai  traité  la  question  en  dehors  de 
l’emploi  de  l’ophthalmoscope  (pp.  44  et  45),  et  l’on  a vu  , comme  dans  l’énu- 
mération qui  précède,  combien  sont  variées  les  conditions  pathologiques  des 
troubles  de  la  vue,  conditions  qui  encore  ne  sont  pas  toutes  rappelées;  or,  ces 
troubles  de  la  vue,  quoique  d’origine  si  différente,  se  rattachent  toutes  aux  diffé- 
rents degrés  de  rétinite  que  j’ai  rappelés  tout  à l’heure. 

L’albuminurie  ou  plutôt  la  maladie  de  Bright  est,  sous  ce  rapport,  la  maladie 
qui  a été  le  mieux  étudiée.  Ici  se  présentent  les  noms  de  Turk,  Heyman, 
Stellwagvon  Carion,  Vircbow,  Wagner,  H.  Muller,  Lécorché,  Follin,  qui  témoi- 
gnent de  l’importance  des  recherches  pathologiques  qui  ont  été  faites,  sur  le 
vivant  à l’aide  de  Tophthalmoscope,  et  sur  le  cadavre  avec  le  microscope.  Il  en 
résulte  que  les  lésions  qui  ont  été  énumérées  plus  haut,  et  qui  toutes  se  retrou- 
vent dans  la  maladie  de  Bright,  présentent  ceci  de  particulier  que  les  taches 
jaunes  sont  nombreuses  et  comme  groupées  par  place.  Follin  se  demande  (ouv. 
cité)  si  Tamaurose  albuminurique  à marche  rapide  signalée  par  Charcot  {Gaz. 
hehdomad.^  1858)  qui  produirait  une  cécité  complète,  mais  momentanée,  ne 
tiendrait  pas  cà  quelque  œdème' partiel,  mobile,  fugace  de  la  rétine,  comme  on 
le  voit  souvent  dans  la  maladie  de  Brigbt.  La  question  n’est  que  posée,  et  non 
résolue. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à la  plupart  des  autres  maladies  qui  s’accompagnent 
de  troubles  amblyopiquesou  amaurotiques  qui  se  rattacbent  à la  rétinite;  mais  je 
me  contenterai  d’appeler  particulièrement  l’attention  sur  la  méningite  (p.  023), 
la  SYPHILIS,  et  sur  les  tumeurs  intra-crâniennes,  à propos  desquelles  il  a été 
question  des  données  diagnostiques  que  Topbthalmosciqie  peut  fournir  {Vog. 
aussi  Ophtiialmoscopie). 

RÉTRACTIONS.  — Voy.  Contractures. 

RÉTROFLEXIONS  et  RÉTROVERSIONS.  — Voy.  Déviations  uté- 
rines. 

RÉTRÉCISSEMENTS.  — La  diminution  de  calibre  des  conduits  or- 
ganiques dans  leur  continuité,  ou  des  orifices  des  organes  creux,  est  l’origine 
d’états  pathologiques  qui  peuvent  varier  suivant  les  organes  que  les  rétrécisse- 
ments affectent.  On  le  conçoit  facilement  en  sachant  qu’ils  peuvent  siéger  au 
niveau  du  tube  digestif,  du  cœur,  des  conduits  vasculaires  ou  aériens,  et  des 
voies  urinaires  ou  génitales. 

Les  caractères  communs  à ces  rétrécissements  divers  sont  : la  génie  des 
fonctions  auxquelles  président  les  organes  affectés;  la  du  conduit 
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onde  la  cavité  au-dessus  de  Tobstaclc,  par  le  lait  de  l’arrêt  des  corps  solides, 
et  delà  rétention  des  corps  liquides  ou  gazeux  qui  y circulent  habituellement; 
et  enfin  leur  expulsioïi  rétrograde  par  des  voies  insolites.  Comme  consé- 
quences accessoires  des  rétrécissements , je  dois  rappeler  aussi  les  inflamma- 
fîons  consécutives  des  organes  voisins. 

Il  résulte  de  ces  laits,  importants  à connaître  pour  le  diagnostic  des  rétrécis- 
sements en  particulier,  que  ces  derniers  ont  des  caractères  et  des  conditions 
organiques  qui  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  des  oblitérations  et  des 
OCCLUSIONS.  La  compression  extérieure  des  conduits  par  des  tumeurs  ou  par 
d’autres  causes,  les  lésions  de  leurs  parois  et  en  particulier  leur  épaississe- 
ment, et  les  cicatrisations  succédant  à des  lésions  ulcératives  de  leur  membrane 
interne,  enfin  Y obstruction  incomplète  de  leur  cavité  par  des  corps  étrangers 
contenus  dans  leur  intérieur  : telles  sont  les  origines  variées  des  rétrécisse- 
ments. 

Dans  Yappareil  vasculaire^  les  rétrécissements  des  orifices  du  cœur  sont 
extrêmement  importants  en  pathologie.  Mais  comme  leur  diagnostic  est  impos- 
sible sans  la  constatation  des  souffles  cardiaques  qui  les  caractérisent  à l’aus- 
cultation, c’est  à l’article  Souffles  que  j’ai  traité  de  leur  diagnostic.  Il  a été 
question  également  ailleurs  du  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire  (Voij. 
p.  88),  et  implicitement  du  rétrécissement  des  artères  à propos  des  oblitéra- 
tions VASCULAIRES.  Je  reiivoie  au  mot  Rétentions  pour  les  rétrécissements 
divers  des  ^'o^es  urinaires  et  génitales  ; en  sorte  que  je  n’ai  à m’occuper  en 
particulier  que  des  rétrécissements  des  voies  respiratoires,  et  de  certains 
rétrécissements  des  voies  digestives.  Une  tumeur  peut  également  comprimer  la 
trachée,  comme  Moissenet  en  a rapporté  un  exemple  {Soc.  des  hôpit.,  1864). 

A.  — Du  côté  des  voies  respiratoires,  les  rétrécissements  en  amont  des  rami- 
fications bronchiques  produisent,  soit  une  dyspmée  plus  ou  moins  intense,  soit 
une  asj^hyxie  plus  ou  moins  rapide. 

Le  rétrécissement  peut  exister  au  niveau  des  fosses  nasales  des  enfants 
nouveau-nés,  par  suite  du  gonflement  inflammatoire  de  la  pituitaire  dans  le  coryza 
intense.  C’est  ce  qui  rend  cette  alfection  plus  grave  dans  le  premier  âge  qu’à 
l’âge  adulte;  il  en  est  de  même  de  certaines  pharyngites  dans  les  mêmes  con- 
ditions. 

Le  spasme  de  la  glotte,  qui  se  rencontre  principalement  aussi  chez  l’enfant, 
Vœdeme  de  la  glotte,  qui  est  au  contraire  plus  fréquent  à l’âge  adulte,  la 
laryngite  simple  intense,  la  pénétration  d’un  corps  étranger  dans  le  larynx, 
et  surtout  le  développement  de  pseudo-membranes  dans  cet  organe  (croup), 
agissent  aussi  en  rétrécissant  et  obstruant  les  voies  respiratoires  supérieures, 
d’où  l’asphyxie  souvent  rapide  qui  en  résulte.  — En  l’absence  de  ces  dilférentes 
conditions  pathologiques,  il  peut  arriver  que  la  cicatrisation  d’une  ulcération 
trachéale  [(ordinairement  syphilitique)  rétrécisse  Tair  de  ce  conduit  au  point 
d’amener  une  asphyxie  lente,  qui,  â un  moment  donné,  peut  causer  très-rapi- 
dement la  mort,  comme  l’ont  démontré  des  faits  rapportés  par  Moissenet  et 
Yigla.  Plus  récemment  ü.  Trélat,  à propos  de  la  trancliéotomie  dans  les  lésions 
sypliilitiques  des  voies  respiratoires  {Gaz.  hebd.,  1869),  a fait  une  bonne  étude 
des  rétrécissements  de  cette  nature.  Les  lésions  syphilitiques  sont  d’autant 
plus  fréquentes  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  partie  supérieure  de  l’ar- 
bre aérien;  mais  toutes  ne  produisent  pas  le  rétrécissement.  Habituellement  le 
rétrécissement  s’annonce  par  une  gêne  respiratoire  lentement  croissante  jus- 
qu’à ce  que  les  accès  de  suflocation  surviennent.  H tant  qu’on*  sache  que  le 
rétrécissement  de  la  trachée  est  le  plus  rare,  puisqu’on  n’a  pu  en  réunir  ipie 
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cinq  cas  depuis  dix  ans  que  ratlention  est  attirée  sur  ce  point.  Les  lu’uits 
de  la  respiration  n’ont  d’ailleurs  rien  de  bien  tranché  suivant  le  siège  du  rétré- 
cissement; ils  sont  plutôt  en  rapport  avec  le  degré  de  ce  rétrécissement  qu’avec 
son  siège.  Cependant  lorsque  la  suffocation  s’accompagne  du  bruit  de  cornage 
et  que  le  larynx  est  abaissé  et  immobile  (destruction  de  plusieurs  anneaux  de  la 
trachée  remplacés  par  une  cicatrice),  il  y a lieu  de  croire  à un  rétrécissement 
de  la  trachée.  U.  Trélat  recommande  avec  raison  l’emploi  du  laryngoscope  qui 
permet  de  reconnaître  directement  les  lésions  ou  leur  absence,  résultat  positif  ou 
négatif  également  utile.  De  l’absence  de  lésions  constatée  ainsi  au  larynx,  et  rap- 
prochée des  autres  signes,  H.  Bourdon  a conclu  à l’existence  d’un  rétrécisse- 
ment de  la  trachée,  dans  un  cas  où  le  diagnostic  fut  vérifié  plus  tard. 

Les  rétrécissements  situés  au  niveau  du  larynx  sont  loin  d’avoir  la  gravité  de 
ceux  des  voies  aériennes  situées  au-dessous.  La  dypsnée  croissante  et  l’asphyxie 
sont  la  marche  presque  fatale  des  rétrécissements  de  la  trachée. 

Les  mêmes  résultats,  la  dyspnée  croissante  et  l’asphyxie,  s’observent  aussi 
comme  les  principaux  signes  de  la  compression  de  l’origine  des  bronches  par 
des  tumeurs  du  médiastin,  et  notamment  par  des  tumeurs  ganglionnaires . 

B.  — Les  rétrécissements  des  voies  digestives  sont  extrêmement  nombreux. 
Je  ne  fais  que  rappeler  ceux  qui  résident  au  niveau  de  la  bouche  comme  con- 
séquences de  la  cicatrisation  consécutive  à la  gangrène  buccale  chez  les  enfants 
(p.  4'29)  et  le  rétrécissement  du  juglore  par  suite  d’un  cancer  de  l’estomac, 
d’où  résulte  la  dilatation  morbide  de  cet  organe  (Yo?/.  Dilatations,  p.  295). 
Mais  je  dois  entrer  dans  de  plus  grands  détails  au  sujet  des  rétrécissements 
de  l’oesophage  et  de  l’intestin . 

A.  — Rétrécissements  de  V œsophage. 

Outre  les  nombreuses  observations  de  rétrécissements  divers  de  l’œsophage 
qui  ont  été  publiées,  il  a paru  deux  monographies  importantes  sur  ce  sujet  : le 
Mémoire  de  Mondière  publié  dans  les  Archives  de  médecine  en  1831,  et  l’étude 
clinique  de  Béhier,  qui  est  la  plus  complète  qui  ait  été  faite  sur  ce  sujet  inté- 
ressant. Ce  travail  est  basé  sur  161  observations,  la  plupart  empruntées  à 
différents  observateurs. 

Ces  rétrécissements  se  diagnostiquent  d’après  un  petit  nombre  de  signes  : 
gêne  dans  un  point  fixe  de  l’œsopbage,  avec  sentiment  de  plénitude  auginen- 
(ant  après  l’ingestion  des  aliments;  difficidié  de  la  déglutition  des  nMmenis 
solides  d’abord,  puis  des  liquides;  rejet  des  aliments,  soit  immédiatement,  soit 
deux  ou  trois  heures  après,  tantôt  sans  efforts,  tantôt  avec  efforts  violents  ^ou- 
vant  faire  craindre  la  suffocation  ; à un  moment  donné,  rarement  sensation  du 
passage  d’une  portion  des  aliments  à travers  le  rétrécissement  comme  par  une 
filière  (Cassan);  rarement  aussi,  sorte  de  roulement  répété  ou  de  gargouille- 
ment sourd  attestant  la  difficulté  du  passage;  enfin  une  sonde  œsophagienne, 
introduite  dans  I’œsopiiage,  constate,  à une  profondeur  pins  ou  moins  grande, 
un  obstacle  'qui  l’arrête,  et  qui  tantôt  est  facilement  franchi  après  une  cer- 
taine résistance,  et  tantôt  ne  permet  pas  le  passage  de  la  tige,  si  elle  a un 
certain  calibre.  Ces  différences  tiennent  à la  nature  et  surtout  au  degré  du  rétré- 
cissement, que  la  sonde  permet  de  reconnaître,  si  l’on  emploie  successivement 
diflérents  calibres.  Le  môme  moyen  constate  aussi  le  plus  ou  le  moins  de  pro- 
fondeur du  rétrécissement.  S’il  occupe  la  partie  supérieure  de  rœsophage,  il 
s’accompagne  du  rejet  presque  immédiat  des  aliments  mélangés  à une  grande 
quantité  de  salive  et  de  mucosités,  tandis  que,  s’il  occupe  une  partie  voisine  du 
cardia,  les  aliments  ne  sont  régurgités  ou  vomis  que  une,  deux  ou  trois  heures 
après  (Mondière).  J’omets  avec  intention  de  rappeler  plusieurs  symptômes  qui  ont  ' 
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été  rappüi’lés  par  les  auteurs  au  rétrécissement  de  l’œsophage,  parce  qu’ils  sont 
uiii(iueineiU  dus  à la  lésion  qui  produit  ce  rétrécissement.  Parmi  ces  diflérents 
signes,  il  en  est  qui  se  rattachent  aussi  bien  au  rétrécissement  de  l’œsophage 
qu’à  la  DILATATION  immédiatement  supérieure  qui  eu  est  la  conséquence.  Ce  sont 
deux  signes  connexes. 

Le  rétrécissement  étant  reconnu,  quelle  en  est  la  cause  anatomique?  Tel  est 
le  point  capital  du  diagnostic  qui,  dans  certains  cas,  présente  d’assez  grandes 
dilTicullés.  — Les  antécédents  suffisent  parfois  pour  éclairer  la  question  : l’in- 
troduclion  d’un  corps  éirg^nger  ayant  déterminé  dans  l’œsophage  une  inflam- 
mation de  longue  durée,  comme  l’ingestion  de  liquides  âcres  et  caustiques^ 
a été,  en  effet,  suivie  de  rétrécissements  bien  constatés.  Peut-être  en  a-t-il 
été  de  même  à la  suite  de  l’ingestion  de  liquides  très- chauds  ou  d’aliments 
brûlants.  — Mais  de  toutes  les  lésions,  le  cancer  de  V œsophage  et  les  tumeurs 
diverses  qui  peuvent  comprimer  plus  ou  moins  fortement  ce  conduit,  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes.  On  a considéré  aussi  comme  causes  de  cette  com- 
pression les  anévrysmes  de  V aorte ^ les  engorgements  des  ganglions  lymphati- 
ques du  médiastin,  les  abcès  aigus  voisins  de  l’œsophage,  l’hypertrophie  consi- 
dérable de  la  glande  thyroïde,  l’engorgement  et  l’endurcissement  du  thymus. 
On  a rencontré  des  faits  dans  lesquels  des  rétrécissements  de  longue  durée  se 
constituaient  à l’autopsie  en  une  simple  diminution  partielle  du  calibre  de  l’œso- 
phage  sans  cicatrisation  apparente.  Ch.  Bernard  en  a rapporté  un  intéressant 
exemple  {Union  méd.,  1856),  et  ce  fait  n’est  pas  le  seul.  Quelle  que  soit  l’ex- 
plication de  ces  faits,  ils  sont  réels  et  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue  dans  le 
diagnostic  du  rétrécissement  œsophagien.  — West,  de  Birmingham,  a publié  des 
faits  de  rétrécissements  syphilitiques  {Dublin  quart,  jour n.,  1860). 

Pourrait-on  confondre  le  rétrécissement  avec  d’autres  lésions  de  l’œsophage? 
Le  spasme  de  V œsophage  pourrait  peut-être  induire  en  erreur,  si  cette  affec- 
tion ne  se  manifestait  pas  irrégulièrement  par  des  accès  passagers,  tandis  que 
le  rétrécissement  a ordinairement  des  symptômes  continus.  Cependant  il  faut 
que  l’on  sache,  ainsi  que  l’a  fait  observer  Mondière,  qu’il  a été  cité  des  faits  de 
rétrécissement  œsophagien  (Heineken,  J.- J.  Leroux)  dans  lesquels  des  rémis- 
sions assez  longues  des  accidents  ont  pu  faire  croire  momentanément  à la  gué- 
rison. Béhier  a insisté  sur  les  rémissions  de  ce  genre,  qui  peuvent  rendre  le 
diagnostic  plus  dificile. 

Il  faut  prévoir  une  issue  funeste  lorsqu’il  existe  une  lésion  à marche  néces- 
sairement progressive  et  envahissante,  telle  que  le  cancer;  dans  tous  les  cas,  en 
un  mot,  où  l’ingestion  des  aliments  devenant  insuffisante  ou  impossible,  l’inani- 
tion entraîne  nécessairement  la  mort. 

B.  — Rétrécissements  de  V intestin. 

Cette  affection  est  assez  rare.  Elle  doit  être  considérée,  hors  les  cas  de  rétré- 
cissement congénital,  comme  la  conséquence  d’une  affection  antérieure.  Il  n’est 
question  ici  que  des  rétrécissements  dus  à une  lésion  des  tuniques  intestinales, 
et  non  de  ceux  qui  résultent  de  leur  compression  ou  de  leur  étranglement, 
et  dont  j’ai  parlé  à l’article  Occlusion  intestinale. 

Une  constipation  habituelle  plus  ou  moins  opiniâtre,  alternant  avec  une 
diarrhée  abondante,  la  tension,  le  ballonnement  du  ventre,  qui  est  quelquefois 
bosselé  par  suite  de  la  dilatation  des  anses  intestinales  par  des  gaz,  le  hoquet, 
des  nausées,  des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  : tels  sont  les  signes 
communs  aux  rétrécissements  intestinaux.  Si  le  rélrécissenienl  occupe  le  rectum, 
il  y a un  sentiment  de  pjesanteur  vers  le  périnée,  dysurie  due  à la  compression 
de  la  vessie  i»ar  des  matières  fécales,  selles  coiiinie  rubanées,  et,  par  le  toucher 
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rectal,  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  quand  on  soupçonne  la  maladie,  sensation 
du  T étrécissement  ordinairement  à bords  durs  et  épaissis. 

Ces  différents  signes  n’existent  qu’en  certain  nombre  chez  les  différents  ma- 
lades; et  leur  expression  clinique  est  parfois  mal  accentuée.  En  pareil  cas,  les 
antécédents  viennent  en  aide  au  diagnostic.  A-t-il  existé  précédemment  une 
infection  syphilitique,  à laquelle  on  pourrait  attribuer  l’engorgement  ou  les 
brides  rectales,  comme  l’ont  constaté  Laugier,  A.  Bérard  et  Maslieurat-Lagé- 
mard?  Existe-t-il  un  cancer  auquel  on  puisse  rapporter  le  rétrécissement?  C’est 
par  un  interrogatoire  et  un  examen  attentifs  qu’on  pourra  résoudre  ces  ques- 
tions. Si  l’obstacle  n’est  pas  accessible  à l’exploration  directe  et  qu’il  ne  soit  que 
probable,  il  faudra  s’enquérir  avec  soin  s’il  n’a  pas  existé  précédemment  une 
affection  pouvant  donner  lieu  à des  ulcérations  intestinales  qui,  en  se  cicatrisant, 
auraient  produit  le  rétrécissement  (Eo?/.  Corbin,  Arcii.  de  méd.^  1830, 
t.  XXIV).  Louis  {Rech.  sur  la  phthisie)  a démontré  qu’il  en  était  ainsi  anato- 
uïiquement  chez  des  tuberculeux.  Peut-être  doit-on  admettre  la  dysenterie 
parmi  les  afl'ections  ulcéreuses  qui  entraînent  le  rétrécissement  intestinal . J’ai 
soigné,  il  y a environ  une  quinzaine  d’années,  un  malade  d’une  dysenterie  épi- 
démique grave,  à la  suite  et  depuis  laquelle  il  a été  constamment  sujet  à des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  porracée,  que  je  ne  puis  rattacher 
qu’à  un  rétrécissement  par  cicatrisation  d’ulcérations  dysentériques;  sa  santé, 
liabituellenient  chancelante  depuis,  se  soutient  néanmoins,  aucun  symptôme 
plus  grave  de  rétrécissement,  sauf  parfois  quelques  nausées  et  un  peu  de  bal- 
lonnement du  ventre,  n’étant  survenu.  On  a vu  aussi  des  rétrécissements  par 
cicatrisation  succéder  à l’élimination  d’une  anse  intestinale  invaginée,  et  le 
rétrécissement  être  alors  suivi  de  mort.  Enfin  il  peut  exister  un  rétrécissement 
sans  traces  de  lésion,  cicatricielle  ou  autre,  analogue  à ceux  de  même  nature 
que  l’on  a rencontrés  quelquefois  au  niveau  de  l’œsophage.  J’en  ai  rappelé  un 
exemple  (p.  608)  {Yoij.  Duchaussoy,  Anatomie  pathologique  des  étrangle- 
ments internes,  1860). 

Le  rétrécissement  intestinal,  dont  la  marche  est  chronique  et  la  durée  indé- 
terminée, est  d’autant  plus  grave  qu’il  diminue  davantage  la  capacité  du  conduit 
intestinal,  et  qu’il  occupe  une  partie  plus  éloignée  du  rectum. 

RHINORRHAGIE.  — Voy.  Épistaxis. 

RHUMATISME.  — Cette  affection,  multiple  dans  ses  manifestations,  et 
l’une  des  plus  fréquentes  que  le  praticien  soit  appelé  à traiter,  a par  cela  même 
une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Sa  nature  n’est  pas  encore 
bien  connue.  Aussi  est-il  difficile  de  bien  déterminer  la  valeur  de  toutes  les 
manifestations  symptomatiques  qu’on  a rapportées  au  rhumatisme,  et  qui  con- 
stituent un  ensemble  d’affections  douloureuses  aiguës  ou  chroniques  des  articu- 
lations, des  muscles,  des  nerfs,  des  tissus  séro-fibreux  et  de  la  plupart  des  vis- 
cères. C’est  ainsi  qu’on  a considéré  comme  rhumatisme  de  V utérus,  pendant 
la  grossesse  et  raccoucheiuent,  un  état  douloureux  qui  ne  diffère  pas  de  l’hysté- 
ralgie  dans  l’état  de  vacuité,  comme  l’a  démontré  Gauthier  (de  Genève).  J’ai  vu 
pour  ma  part  deux  accouchenieiils  avec  des  douleurs  utérines  de  cette  espèce, 
qui  m’ont  paru  dépendre  d’une  simple  sensibilité  exagérée  de  l’utérus,  puisque 
ces  douleurs  ont  cessé  et  que  les  contractions  utérines  sont  redevenues  norma- 
les sous  l’inlluence  de  quelques  inhalations  de  chloroforme  dans  un  cas  et  d’une 
potion  antispasmodique  dans  l’autre.  Le  rhumatisme  articulaire  et  \e  rhuma- 
tisme musculaire  sont  les  deux  formes  le  mieux  accusées  du  rhumatisme,  et 
celles  dont  je  m’occuperai  princi})aleinent  dans  cet  article,  en  leur  rattachant  les 
autres  manifestations  dites  rhumatismales. 
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I.  Rhumatisme  articulaire. 

Les  faits  de  rliumalisiiie  que  l’on  rencontre  dans  la  pratique  sont  tantôt  aigus, 
tantôt  chroniques. 

A.  Rhumatisme  articulaire  aigu. 

1®  Éléments  du  diagnostic.  — Les  symptômes  qui  révèlent  l’existence  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  sont  locaux  ou  généraux.  — Les  premiers  se  con- 
statent principalement  au  niveau  des  grandes  articulations,  qui  sont  le  siège 
d’une  douleur  spontanée  supportable  dans  le  repos,  mais  devenant  intolérable 
par  le  moindre  mouvement,  par  la  pression  ou  même  au  simple  contact.  A cette 
douleur  se  joignent  un  gonflement  sensible,  surtout  au  niveau  désarticulations 
superficielles,  une  coloration  rosée,  diffuse,  qui  est  loin  d’être  constante,  et  une 
chaleur  plus  ou  moins  élevée.  L’intensité  de  ces  symptômes  est  très-variable. 
— Il  en  est  de  même  des  phénomènes  généraux  ou  fébriles,  qui  peuvent  man- 
quer à peu  près  complètement  (rhumatisme  articulaire  sub-aigu),  ou  bien  offrir 
une  intensité  plus  ou  moins  grande,  sans  être  toutefois  aussi  prononcée  que 
dans  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie  ou  les  fièvres  éruptives,  ainsi  que  l’a  con- 
staté Louis,  qui  n’a  vu  le  pouls  dépasser  90  pulsations  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. La  chaleur  de  la  peau  est  en  même  temps  élevée,  et  les  sueurs  sont  très- 
fréquentes,  parfois  même  très-copieuses  ; dans  certains  cas,  on  constate  une 
éruption  miliaire  aux  parties  supérieures  du  tronc.  La  céphalalgie  est  assez 
rare;  il  y a la  nuit  des  réveils  en  sursaut  provoqués  par  les  mouvements  sponta- 
nés qui  se  produisent;  la  langue  est  quelquefois  blanchâtre,  la  bouche  pâteuse, 
la  déglutition  difficile;  il  y a souvent  de  la  constipation.  Enfin  il  y a dans  cer- 
tains cas  de  la  dysurie,  ce  qui  peut  tenir  à ce  que  les  contractions  de  la  vessie 
sont  douloureuses,  ou  bien  aux  qualités  irritantes  de  l’urine;  celle-ci  est  foncée 
en  couleur,  elle  se  trouble  très-vite  par  le  refroidissement  et  laisse  déposer  un 
sédiment  plus  ou  moins  abondant. 

Outre  ces  éléments  symptomatiques  , il  existe  une  foule  d’autres  données  dia- 
gnostiques dont  il  sera  question  chemin  faisant. 

Inductions  diagnostiques.  — Dans  l’exposé  des  éléments  du  diagnostic  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  je  n’ai  pas  parlé  de  prodromes.  Suivant  Lasègue 
(Traité  des  angines,  1868),  il  y aurait  des  phénomènes  prodromiques  qui  lui 
ont  fait  plusieurs  fois  prévoir  l’invasion  prochaine  d’un  rhumatisme  de  ce  genre  ; 
ils  constituent  V angine  rhumatismale  aiguë.  Il  n’a  jamais  vu  cette  angine  se 
développer  dans  le  cours  de  la  maladie  principale,  mais  auparavant,  dans  la 
période  prodromique  ou  plutôt  éC incubation.  La  fièvre  se  montre  d’abord,  et 
les  premières  vingt-quatre  heures,  le  plus  souvent  au  réveil,  la  déglutition  est 
douloureuse,  avec  sensation  d’âpreté  et  de  sécheresse  au  niveau  du  voile  du 
palais;  il  y a une  rougeur  diffuse  des  piliers  des  amygdales,  avec  plus  ou  moins 
d'œdème  de  la  luette.  Cette  affection  locale  s’immobilise  ou  s’étend;  mais  au 
bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  s’abaisse  et  la  convalescence  arrive,  sans  ap- 
porter le  bien-être  ni  l’appétit.  Ce  n’est  que  plusieurs  jours  après,  que  le  rhu- 
matisme proprement  dit  se  déclare.  Cette  angine  prodromique  ou  d’incubation, 
comme  la  dénomme  Lasègue,  n’est  sans  doute  pas  constante,  car  elle  n’a  pas 
été  décrite  par  d’autres  observateurs. 

A ne  considérer  que  les  phénomènes  locaux  articulaires,  avec  ou  sans  fièvre, 
il  semble  en  théorie  que  le  diagnostic  du  rhumatisme  articulaire  ne  doive 
pas  offrir  de  difficulté.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  au  lit  du  malade,  comme  on 
le  verra  plus  loin.  Non-seulement  il  faut  tenir  compte  des  douleurs  articu- 
laires avec  gonflement  et  parfois  rougeur,  mais  encore  de  la  pluralité  des 
articulations  atteintes,  et  surtout  de  la  mobilité  des  phénomènes  locaux  arti- 
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culaires,  signe  considéré  avec  raison  comme  patliognomonique  lorsque,  du 
jour  au  lendemain,  les  phénomènes  cessenl  dans  une  articulation  pour  se  mon- 
trer dans  une  autre. 

L’ordre  dans  lequel  les  articulations  sont  envahies  n’a  d’ailleurs  rien  de  fixe; 
mais  révolution  ou  lamarche  des  symptômes,  considérée  en  général , n’en  pré- 
sente pas  moins  des  particularités  très-utiles  à connaître  pour  le  diagnostic. 

Il  est  assez  fréquent  de  voir  les  malades  se  plaindre  d’abord  des  articulations 
tibio  tarsiennes  ou  de  celles  des  genoux,  parce  qu’elles  ont  à supporter  le  poids 
du  corps.  Tantôt  un  petit  nombre  d’articulations  sont  affectées,  tantôt  c’est  leur 
généralité  (rhumatisme  généralisé).  La  fièvre  n’est  pas  constante,  ai-je  dit;  elle 
peut  manquer  dans  tout  le  cours  de  l’affection;  dans  d’autres  cas,  et  ce  sont  les 
plus  ordinaires,  son  intensité  est  en  rapport  avec  l’intensité  et  le  nombre  des 
symptômes  locaux;  et  dans  d’autres  enfin,  le  mouvement  fébrile  est  très-pro- 
noncé, tandis  que  les  phénomènes  articulaires  sont  peu  accusés. 

Les  trois  périodes  d’augment,  d’état  et  de  déclin  que  l’on  a établies  dans  la 
marche  du  rhumatisme  articulaire  sont  rarement  aussi  régulières.  Cette  marche, 
en  effet,  n’est  pas  toujours  exactement  continue  : il  y a des  rémissions  et  des  recru- 
descences fréquentes  du  côté  des  symptômes,  tantôt  locaux,  tantôt  généraux,  et 
tantôt  des  deux  côtés  simultanément;  en  outre,  peu  d’affections  présentent  des 
récidives  aussi  fréquentes. 

Ces  diverses  particularités  ne  doivent  pas  être  perdues  de  vue,  car  elles  sont 
souventcaractéristiques.  Il  en  est  de  môme  des  causes  de  la  maladie,  parmi  les- 
quelles Vhérédité  comme  prédisposition,  et  Vaction  du  froid,  surtout  du  froid 
prolongé  (Chomel  et  Requin),  le  corps  étant  en  sueur,  occupent  le  premier  rang, 
il  ne  faut  pas  toutefois  prendre  le  mot  froid  dans  un  sens  absolu,  car  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu  est  inconnu  dans  les  régions  polaires.  C’est  dans  les 
2Daijs  tem}iérés  qu’on  le  rencontre  coîMmunément,  car  on  ne  le  retrouve  pas 
plus  dans  les  pays  tropicaux  que  dans  les  pays  très-froids.  Une  cause  rare,  mais 
qu’il  est  bon  de  connaître,  a été  signalée  parBlache;  c’est  une  chute  violente 
qui  détermina,  dans  les  vingt-quatre  heures,  une  fièvre  intense,  début  d’un  rhu- 
matisme articulaire  aigu  chez  une  dame  qui  avait  déjcà  été  anlérieurement  at- 
teinte de  la  môme  maladie  {Soe.  des  hôpit. , 1807). 

Certaines  maladies  qu’il  faut  connaître  peuventdonner  lieu,  suivant  quelques  ob- 
servateurs, à un  véritable  rhumatisme  articulaire;  mais  la  complication  articulaire 
observée  dans  ces  circonstances  n’abien  souvent  que  les  apparences  durhumatisme. 

Si  l’on  doit  admettre  que  c’est  le  vrai  rhumatisme  qui  existe  quelquefois  au 
déclin  de  la  scarlatine,  ainsi  que  Pidoux  l’aurait  constaté,  on  ne  saurait  voir 
que  des  arthrites  non  rhumatismales  dans  les  phénomènes  articulaires  qui  se 
montrent  dans  la  blennorrhagie,  et  dans  les  conditions  si  diverses  où  se 
produit  la  phlébite  (accouchement  récent,  fièvre  puerpérale,  plaie,  abcès). 
— Si  alors  les  symiitômes  articulaires  occupent  une  seule  articulation,  il  est 
quelquefois  difficile  de  décider  si  l’on  a affaire  à une  simple  arthrite  qui  n’at- 
teint qu’un  article  (ordinairement  le  genou  ou  l’épaule)  ou  bien  à un  vrai  rhu- 
matisme momentanément  limité.  L’intensité  de  la  lièvre,  qui  est  proportionnel- 
lement plus  grande  dans  Parthrite,  surtout  la  fixité  des  phénomènes  locaux,  et 
l’existence  d’une  alfection  pouvant  produire  l’arthrite  (bjennorrhagie,  résorption 
purulente)  lèveront  ordinairement  tous  les  doutes.  — Mais  si  les  accidents  ar- 
ticulaires occupent  plusieurs  articulations,  ce  qui  ne  s’observe  pas  avec  la  blen- 
norrhagie, on  peut  quelquefois  avoir  aflaire  aune  résorption  purulente;  mais 
la  difliculté  de  diagnostic  est  réelle  lorsque  la  cause  de  la  pyémie  n’est  pasinimé- 
dialement  manifesle. 
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U’aulres  maladies  avec  phéRRmcnes  articulaires  simulant  le  rhumatisme  aigu, 
se  rencüulreut  encore  dans  la  pratique.  Ou  ne  saurait  donc  trop  recommander 
de  ne  pas  se  prononcer  à la  légère  pour  l’existence  du  rhumatisme,  lorsque 
celui-ci  ne  s’annonce  pas  Iranchement  par  un  ensemble  de  données  parfaitement 
caractérisées.  Outre  la  blennorrhagie  et  Vinfection  purulente,  en  effet,  je  dois 
encore  signaler  la  morve  ou  le  farcin  (p.  0T9),  la  contracture  idio^jatliique  des 
extrémités  (p.  233),  V hémophilie  (p.  comme  s’accompagnant  de  phéno- 
mènes articulaires  (]ui  peuvent  facilement  en  imposer  pour  des  rhumatismes 
articulaires  aigus  , et  qui  doivent  être  particulièrement  signalés.  Borchard  a 
également  appelé  l’attention  sur  les  douleurs  scapulo-humérales  aiguës  pouvant 
simuler  le  rhumatisme  articulaire,  et  que  Ton  voit  survenir  par  suite  d'abus 
des  mouvements  chez  les  menuisiers  débiles  {Union  méd.,  1859,  t.  IV,  p.  373). 

Enfin  on  doit  à Benj.  Bail  d’avoir  décrit  des  arthropathies  pouvant  simuler  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qui  sont  consécutives  à Vataxie  locomotrice 
progressive  {Gaz.  des  hôpit.,  18G9).  Il  faut  d’autant  plus  se  méfier  des  faits  de 
ce  genre,  que  les  malades  peuvent  se  présenter  pour  se  faire  soigner  de  l’affec- 
tion articulaire,  en  ignorant  l’existence  de  l’ataxie.  C’est  en  général  vers  la  fin 
de  la  première  période  de  l’ataxie  locomotrice,  et  au  début  de  la  seconde,  que 
les  accidenls  articulaires  font  leur  apparition.  Sur  18  cas  d’artliropalhies  réunis 
par  Bail,  il  en  a compté  11  ayant  occupé  Tun  des  genoux  ou  les  deux,  3 l’épaule 
droite,  2 les  articulations  métacarpo-phalangiennes,  et  enfin  une  fois  le  coude,  et 
une  autre  fois  l’articulation  coxo-fémorale.  Dans  tous  les  cas,  le  début  a été  brus- 
que et  sans  prodromes.  L’absence  de  fièvre,  de  rougeur  et  de  douleur  est  un  carac- 
tère habituel,  mais  non  constant.  Un  gonflement 
général  du  membre,  plus  prononcé  au  niveau  de 
la  jointure  malade,  où  se  fait  un  épanchement 
dans  la  synoviale,  signale  l’invasion.  Cet  état  ne 
persiste  pas  longtemps,  mais  le  gonflement  arti- 
culaire disparaît  lentement.  L’hypertrophie  et 
l’atrophie  se  succèdent  au  niveau  des  parties  voi- 
sines des  jointures,  surtout  aux  genoux,  comme 
le  montre  la  figure  230.  Quelques  jours  suffisent 
pour  amener,  dans  les  articulations  envahies, 
des  désordres  irréparables.  Aussi  la  tuméfaction 
soudaine , se  développant  dans  une  articula- 
tion, et  bientôt  suivie  d’hydarthrose,  pourra  fa- 
cilement faire  croire  à l’invasion  d’un  rhuma- 
tisme aigu,  erreur  que  la  recherche  de  l’ataxie 
locomotrice  progressive  fera  seule  éviter.  Dès 
qu’on  soupçonnera  la  véritable  cause  de  l’ar- 
thropalhie,les  particularités  de  l’affection  articu- 
laire rappelées  tout  à l’heure  faciliteront  gran- 
dement le  diagnostic.  Ces  arthropathies  laissent 
souvent  à leur  suite  des  altérations  permanentes  230. 
qui  peuvent  faire  croire  à un  rhumatisme  chro- 
nique, comme  on  le  verra  plus  loin. 

En  diagnostiquant  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  on  constate  en  même 
temps  sa  forme  et  son  degré  d'intensité.  — A ce  dernier  point  de  vue,  il  y a 
d’abord  VAÏorme  subaigihé,  dans  laquelle  les  symptômes  locaux  peuvent  être  peu 
jirononcés  et  très-supi)ortahlcs,  et  les  symptômes  généraux  nuis  ou  à peu  près 
nuis;  et  la  ïotvoq p'es-aiguë  avec  symptômes  locaux  et  généraux  très-inieuses. 


ArLlu'opathie  des  deux  ge- 
noux dans  l’ataxie  locomotrice  pro- 
gressive (Benj.  Bail). 
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Celle  acuilé  variable  de  la  maladie  ne  correspond  pas  à des  lésions  que  l’on 
puisse  diagnosliquer  au  lil  du  malade,  à l'exceplion  de  Vhydarthrose,  qui  s’ob- 
serve de  préférence,  mais  non  pas  exclusivemenl,  dans  les  rhumalismes  les  plus 
aigus.  — Dans  l’inloxicalion  paludéenne,  les  accidenls  articulaires  du  rhuma- 
tisme peuvent  affecter  la  forme  d’une  fièvre  larvée. 

A.  Ollivier  et  L.  Ranvier  {Mém.  de  la  Soe.  de  hioL,  1865)  ont  constaté  que, 
dans  les  articulations  atteintes  de  rhumatisme  aigu,  il  y a des  lésions  microsco- 
piques manifestes  qui  se  développent  sous  l’influence  de  la  maladie,  et  qui  ne 
diffèrent  en  rien  de  celles  que  produirait  toute  cause  d irritation  accidentelle.  II 
y a néoformation  ou  prolifération  des  capsules  des  cartilages  diarlhrodiaux  et  de 
corpuscules  cellulaires.  Il  s’agit  donc  évidemment  d’une  affection  inflamma- 
toire particulière,  sans  que  rien  jusqu’à  présent  ait  pu,  dans  la  pratique, 
dévoiler  l’essence  de  son  principe. 

Ce  principe  a été  considéré  comme  généralisé  dans  l’organisme,  en  raison  des 
manifestations  diverses  et  variées  qui  peuvent  survenir  sous  son  influence.  De  là 
de  nombreuses  complications  que  l’on  peut  voir  apparaître  dans  le  cours  du 
rhumatisme  articulaire,  mais  qui,  sans  la  coexistence  des  manifestations  articu- 
laires au  lit  du  malade,  ne  pourraient  pas  être  rattachées  à leur  véritable  ori- 
gine. — En  première  ligne  se  placent  les  inflammations  des  membranes  du 
cœur  {endocardite  et  péricardite)  sur  lesquelles  Bouillaud  a particulièrement 
attiré  l’attention  dans  ces  dernières  années.  Ces  complications  se  rencontrent 
de  préférence  chez  les  jeunes  gens  (de  quinze  à trente  ans),  comme  l’ont  établi 
les  recherches  analysées  dans  le  troisième  volume  des  Mémoires  de  la  Société 
d'observation.  Des  bruits  anomaux  avaient  existé  chez  environ  le  tiers  des 
sujets.  Mais  ces  bruits  anomaux  sont  parfois  des  souffles  anémiques.  — Vané- 
mie  elle-même  est,  en  effet,  une  complication  du  rhumatisme  articulaire  pro- 
longé qui  est  assez  fréquente,  surtout  si  les  malades  ont  été  abondamment 
saignés.  — La  pleurésie  est  une  complication  qui  n’est  pas  très-rare;  il  en  est 
de  même  de  la  pneumonie  et  de  la  congestion  pulmonaire.  Mais  ces  affections  , 
considérées  ici  comme  devant  être  attribuées  au  rhumatisme,  ne  diffèrent  en 
apparence  en  rien  des  congestions  , des  pleurésies  et  des  pneumonies  déve- 
loppées en  dehors  de  cette  affection.  La  même  remarque  doit  être  faite  pour 
V angine  et  la  néphrite  {g.  664)  dites  rhumatismales,  qui  sont  au  reste  extrême- 
ment rares,  comme  le  sont  la  sciatique  et  la  dysenterie  appelée  par  Sloll  rhu- 
matisme des  intestins.  On  a encore  signalé , comme  complications  ou  consé- 
quences du  rhumatisme,  la  glossite  (p.  440),  la  congestion  de  la  moelle 
(J.  Frank),  la  dyspepsie  flalulente  (Chomel),la  folie  (Copland,  Mesnet),  les 
contractures  ou  les  paralysies  locales,  la  dermalgie.  érythème  noueux, 
des  éruptions  cutanées  diverses  (outre  la  miliaire)  , la  blennorrhagie  non 
virulente,  ont  encore  été  rattachés  à la  diathèse  rhumatismale.  Une  curieuse 
complication,  mais  qui  n’est  pas  spéciale  au  rhumatisme  , puisqu’on  l’a  signalée 
dans  la  paralysie  saturnine  {Voy.  p.  732)  et  dans  certaines  syphilis,  c’est  une 
tuméfaction  du  dos  de  la  main  qui  paraît  due  à un  épaississement  des  gaînes 
tendineuses  (Nicaise,  Gubler;  Union  méd.,  1866). Il  en  résulte,  sur  le  trajet  des 
tendons,  notamment  au  niveau  de  l’indicateur,  du  médius  et  de  l’annidaire,  une 
série  de  petites  tumeurs  comme  digilées,  faisant  une  saillie  de  5 à 6 milli- 
mètres, étayant  la  dureté  de  l’enchondrome;  elles  sont  insensibles  à la  pres- 
sion, mais  très-douloureuses  par  la  flexion  des  doigts.  Ilérard  a constaté,  chez 
une  jeune  fille  rhumatisante  , non  des  tumeurs  dures,  mais  une  saillie  lozan- 
gique,  molle,  fluctuante,  sans  doute  une  sorte  d’hygroma.  J’ai  sous  les  yeux  à 
Lariboisière  une  jeune  convalescente  de  rhumatisme  articulaire  aigu  intense. 
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chez  laquelle  est  apparue  une  tumeur  de  ce  genre  , du  volume  d’une  noi- 
sette, en  dehors  du  poignet  gauche  et  au  niveau  du  tendon  de  l’extenseur  du 
pouce. 

Une  autre  complication,  bien  plus  grave  que  les  précédentes,  et  qui  mérite 
spécialement  d'attirer  l’attention,  puisqu’elle  entraîne  presque  constamment  la 
mort,  consiste  dans  des  accidents  particuliers  qui  surviennent  du  côté  du  cer- 
veau, et  que  l’ona  appelés  rhumatisme  cérébral,  ataxie  rhumatismale  (Vigla). 
La  Société  médicale  des  hôpitaux  s’est  occupée  à diverses  reprises  de  cette 
question  dans  les  derniers  temps,  et  a reçu  des  communications  nombreuses  de 
Requin  etGosset,  H.  Bourdon,  Vigla,  Gubler,  G.  Sée,  Marrotte,  Moutard-Martin, 
et  de  moi-même.  Suivant  A.  Ollivier  et  L.  Ranvier,  il  y aurait  en  pareil  cas, 
dans  le  cerveau  elles  méninges,  des  lésions  analogues  à celles  des  articulations 
(loc.cit.).  Lorsque,  dans  le  cours  d’un  rhumatisme  articulaire,  quelle  que 
soit  son  intensité,  mais  le  plus  souvent  lorsqu’il  est  fébrile,  on  voit  survenir 
du  délire  avec  ou  sans  céphalalgie,  en  même  temps  que  les  mouvements  des 
articulations  malades  deviennent  beaucoup  plus  faciles  ou  complètement  libres, 
on  doit  craindre  qu’il  ne  se  développe  des  symptômes  cérébraux  graves.  Le  dé- 
lire, qui  n’existe  d’abord  que  dans  les  paroles  et  qui  quelquefois  ne  se  montre 
que  la  nuit,  s’aggrave;  il  survient  de  l’agitation,  du  coma,  et  ordinairement  le 
malade  succombe  plus  ou  moins  rapidement,  rarement  en  moins  de  deux 
heures  (H.  Bourdon,  Woillez),  plus  souvent  en  quelques  jours.  La  mort  a été 
la  terminaison  presque  constante,  après  une  durée  des  accidents  qui  a varié 
entre  deux  heures  et  quelques  jours.  Un  simple  propos  délirant,  même  acci- 
dentel et  dont  le  malade  lui-même  peut  avoir  d’abord  conscience,  comme  j’en 
ai  observé  un  cas,  sera  donc  considéré  comme  un  des  signes  les  plus  fâcheux 
que  l’on  puisse  observer  dans  le  cours  du  rhumatisme.  La  cause  de  cette  terri- 
ble complication  n’est  pas  parfaitement  connue;  on  l’avait  légèrement  attribuée  à 
l’emploi  du  sulfate  de  quinine  à hautes  doses  dans  le  rhumatisme,  parce  que  ce 
médicament  donne  lui-même  lieu  à des  troubles  cérébraux,  mais  les  faits  ont 
démenti  cette  interprétation.  Je  suis  porté  à croire  que  l’on  attribue  quelquefois 
au  rhumatisme  des  troubles  cérébraux,  suivis  de  mort,  qu’on  devrait  rapporter 
avec  plus  de  raison  à la  miliaire  qui  accompagne  si  souvent  le  rhumatisme.  Cette 
miliaire  en  effet  peut  être  assimilée  à la  suette,  qui  produit  quelquefois  des 
accidents  nerveux  absolument  semblables,  et  rapidement  mortels  dans  cerlains 
cas.  J’ai  en  ce  moment  sous  les  yeux  à Lariboisière  une  femme  convalescente  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  grave,  qui  s’est  accompagné  d’une  miliaire  rouge 
généralisée  très-intense,  avec  sueurs  profuses,  et  que  je  crois  devoir  rap- 
procher des  faits  dont  il  vient  d’être  question.  Ma  malade,  après  vingt-quatre 
heures  de  délire  avec  liberté  concomitante  des  articulations  atteintes,  a guéri 
après  l’emploi  du  musc  à l’intérieur  et  des  applications  réitérées  de  sinapismes 
sur  les  articulations,  où  la  gêne  est  revenue  avec  la  disparition  du  délire.  Lebert 
(de  Breslau)  a rapporté  deux  faits  de  rhumatisme  dit  cérébial,  suivis  de  mort, 
et  compliqués  aussi  de  miliaire  intense,  qui  pourrait  bien  suffire  pour  expliquer 
les  accidents  cérébraux  {Arch.  de  méd.,  1861,  t.  XVII).  Il  faut  d’ailleurs  se 
garder  de  confondre  les  accidents  cérébraux  du  rhumatisme  avec  l’agitation  et 
le  délire  fébrile  accidentel  et  passager  survenant  dans  certains  rhumatismes , 
ou  dans  les  arthrites  purulentes  de  la  pyémie. 

On  a signalé  encore,  comme  complications,  des  doideurs  musculaires  des 
membres  ou  du  tronc,  douleurs  qui,  pour  être  vraiment  de  nature  rhumatismale, 
doivent  présenter  les  caractères  que  je  rappellerai  plus  loin  à propos  du  rhuma- 
tisme musculaire. 
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3°  Pronostic.  — Le  pronostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  favorable 
dans  la  plupart  des  cas,  et  ce  ii’est  que  très  rarement  que  l’on  voit  survenir  la 
mort.  Il  est  d’ailleurs  très-difficile  de  prévoir  quelle  sera  la  durée  de  la  maladie; 
aussi  le  médecin  doit-il  être  très-réservé  sur  cette  question.  Chomel  a fixé  cette 
durée  à trois  septénaires,  Macleod  à quatre  semaines  environ,  en  indiquant 
comme  durées  extrêmes  dix  et  cent  douze  jours  {Med.  chir.  revieiv,  1837). 

La  terminaison  fatale  a lieu  par  suite  d’une  complication,  le  plus  souvent  par 
suite  d’une  complication  cérébrale,  et  exceptionnellement  par  le  fait  d’une  en- 
docardite, au  moins  d’une  manière  aiguë.  Des  cas  de  guérison  des  accidents 
cérébraux  ont  cependant  été  rapportés  par  Marrotte,  Moutard-Martin,  Statter  (de 
Mulhouse);  Gubler  en  a trouvé  un  dans  Giannini,  et  j’en  ai  rencontré  un  autre 
dans  un  Mémoire  de  A.  Robert  (de  Chaumont)  sur  la  fièvre  miliaire  (1830). 
Ces  complications,  du  moins  celle  du  côté  du  cerveau,  surviennent  quelquefois 
en  même  temps  que  les  phénomènes  articulaires  disparaissent  complètement, 
comme  je  l’ai  dit  précédemment,  dans  de  prétendues  métastases;  je  dis  préten- 
dues, la  métastase  étant  considérée  comme  un  transport  de  V humeur  rhuma- 
tismale des  articulations  à un  viscère. 

B.  Rhumatisme  articulaire  chronique. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — En  élaguant  autant  que  possible  dans  la  de- 
scription des  auteurs  ce  qui  est  étranger  au  rhumatisme  articulaire  chronique, 
on  reconnaît  que  la  maladie  se  présente  dans  deux  conditions  difîérentes  au 
point  de  vue  des  symptômes.  — Une  première  forme,  la  plus  légère,  mais  en 
môme  temps  très-fréquente,  consiste  en  de  simples  doideurs  au  niveau  des 
articulations,  qui  ne  sont  ni  gonflées,  ni  déformées.  — Dans  la  seconde,  au 
contraire,  il  y a gonflement  irrégidier  des  articulations  atteintes,  et  atrophie 
des  parties  voisines  par  suite  de  leur  immobilité  prolongée,  d’où  résultent  des 
r?é/’ormations  péri-articulaires  plus  ou  moins  prononcées,  suivant  rancienneté 
de  la  maladie.  La  peau  conserve  ssieoideur  et  sa  chaleur  naturelles,  sauf  dans 
les  cas  de  recrudescence  aigue;  la  doideur,  rarement  continue,  est  fréquemment 
nulle  dans  l’immobilité,  mais  elle  devient  insupportable  dès  que  l’on  fait  exé- 
cuter des  mouvements  un  peu  forcés;  enfin  il  peut  arriver  qu’en  imprimant 
des  mouvements  aux  extrémités  articulaires,  on  constate  une  ankylosé  ou  une 
sensation  de  frottement  dépendant  de  lésions  plus  ou  moins  profondes  des 
surfaces  articulaires.  Il  n’existe  pas  de  symptômes  généraux,  à moins  qu’il  ne 
survienne  des  eschares  comme  complication. 

2“  Jnduetions  diagnostiques.  — Quoique  ces  phénomènes  paraissent  suffi- 
sants pour  bien  caractériser  le  rhumatisme  chronique  articulaire,  il  serait  aisé 
de  le  confondre  avec  d’autres  affections  localisées  aussi  au  niveau  des  articula- 
tions, si  l’on  ne  tenait  pas  compte  de  l’ensemble  des  particularités  qui  se 
rattachent  cà  la  maladie,  et  notamment  de  sa  marche  et  de  son  origine. 

En  premier  lieu,  la  pluralité  ou  la  multiplicité  des  articulations  envahies  par 
le  rhumatisme  chronique,  suffit  pour  le  distinguer  des  aftèctions  mono-articu- 
laires de  longue  durée.  En  second  lieu,  la  mobilité  lente  des  phénomènes  locaux, 
disparaissant  d’une  articulation  pour  se  porter  sur  une  autre,  quehiuefois  pen- 
dant un  assez  long  temps,  avant  de  se  fixer  d’une  manière  définitive,  constitue 
un  genre  d’évolution  dont  il  faudra  tenir  grand  compte;  malheureusement  il 
n’est  pas  constant.  La  marche  de  l’afiêction  est  du  reste  variable  suivant  les 
faits,  qu’il  y ait  de  simples  douleurs  à retours  plus  ou  moins  fréquents  sous 
l’inlluence  du  froid,  ou  bien  que  les  articulations  soient  le  siège  d’un  gonllement 
plus  ou  moins  douloureux  et  à marche  continue.  — Une  donnée  étiologique 
très-imporlante  à rechercher  est  celle  de  l’existence,  au  début,  d’un  rhumatisme 
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arliciilaire  aigu;  c’est,  en  e(Tet,^im  comniémoralif  d’une  Irès-grande  valeur 
(liagnoslique.  Si  la  maladie  est  chronique  d’emblée,  l’éliologie  est  plus  vague 
que  dans  les  cas  aigus,  mais  d’ailleurs  la  mémo. 

Lorsqu’il  n’existe  que  des  douleurs  articulaires  sans  déformation,  on  pourrait 
croire  à des  arthralgies  de  nature  diverse,  ou  bien  à des  douleurs  peu  intenses 
(le  NÉVRALGIE,  dont  on  rejettera  cependant  l’existence  en  l’absence  des  foyers 
douloureux  sur  le  trajet  des  nerfs,  au  niveau  des  articulations  et  en  dehors 
d’elles. 

Quand  il  y a des  déformations  articulaires,  on  peut  croire  tà  la  goutte  si  elles 
occupent  les  petites  articulations  des  extrémités,  ou  bien,  si  les  autres  articu- 
lations sont  envahies,  à des  tumeurs  blanches  ou  à des  affections  d’une  autre 
nature.  — Quant  à la  goutte,  j’ai  rappelé  ailleurs  (p.  453)  qu’il  existait  des  cas 
dans  lesquels  elle  attaquait  de  grosses  articulations  (cou-de-pied,  genoux).  D’un 
autre  côté,  il  y a des  rhumatismes  chroniques  qui  occupent  les  petites  articula- 
tions. Lorsque,  dans  de  semblables  circonstances,  les  antécédents  et  l’évolution 
particulière  de  la  maladie  n’élucident  pas  la  question,  il  y a nécessairement  im- 
possibilité de  se  prononcer  pour  l’une  ou  l’autre  affection. 

De  la  rencontre  des  faits  de  ce  genre  est  résulté  ce  qu’on  a appelé  rhuma- 
tisme goutteux,  par  une  sorte  de  compromis  qui  énonce  la  difficulté  sans  la 
résoudre,  mais  qui  ne  fait  qu’exprimer  l’opinion  des  observateurs,  relativement 
peu  nombreux,  qui  admettent,  avec  Chomel  et  Requin,  que  la  goutte  et  le  rhu- 
matisme sont  une  seule  et  meme  affection.  Nous  reviendrons  tout  cà  l’heure  sur 
cette  forme  de  rhumatisme  chronique. 

On  distingue  le  rhumatisme  articulaire  chronique  d’une  tumeur  blanche  en 
ce  que  celle-ci  ne  s’endolorit  que  lentement,  et  qu’elle  existe  ordinairement 
seule  sur  le  même  individu,  tandis  que  le  rhumatisme  présente  des  caractères 
opposés.  Ce  n’est  que  lorsqu’il  y a une  hydarthrose  rhumatismale  occupant  une 
seule  articulation,  et  absence  de  données  anamnestiques  suffisantes  pour  ré- 
soudre la  question,  que  l’on  pourrait  croire  plus  aisément  à une  tumeur  blanche, 
si  la  fluctuation  et  la  déformation  n’étaient  pas  régulières  dans  le  premier  cas, 
tandis  que,  dans  le  cas  de  tumeur  blanche,  la  résistance  du  gonflement  est  élas- 
tique et  la  fluctuation  toujours  partielle  lorsqu’elle  existe.  — Ou  n’oubliera  pas 
que  Varthrite  simple  laisse  presque  toujours  après  elle  une  raideur  parfois 
très-douloureuse  lorsqu’on  veut  forcer  les  mouvements  de  l’articulation  malade, 
raideur  qui  pourrait  en  imposer  pour  un  rhumatisme  articulaire  chronique. 
La  limitation  habi- 


tuelle des  symptô- 
mes antérieurs  et 
actuels  à une  seule 
articulation  ne  per- 
mettra pas  d’er- 
reur. — Il  en  se- 
ra de  même  des 
arthropathies  qui 
compliquent  l’a- 
taxie locomotrice 
progressive  et  qui 
constituent  des  lé-  -di- 
sions articulaires 

de  longue  durée.  La  figure  231  se  rapporte  à un  malade  dont  Bail  {loc.  cit. 
doit  l’observation  à Second-Féréol , et  qui  présentait  une  arthropathie  de  l’ar 


Arthropathie  de  l’articulation  mctacarpo-phalangienuG  de 
l’annulaire  gaucho  (Benj.  Bail). 


Fig.lZl  . — Partie  su- 
périeure de  l’humé- 
rus sain. 


Z. 

Fig.  233.  — Véritable  atrophie 
de  latête  de  l’humérus  produite 
par  l’ataxie  locomotrice  (Bail). 
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ticulalion  mélacarpo-phalangienne  à pouvoir  confondre  avec  une  lésion  de  rliU'- 
inalisme  noueux,  ou  avec  une  arlhropalhie  scrofuleuse.  La  confusion  avec  une 
lésion  rhumatismale  chronique  serait  également  possible  lorsqu’une  arthropa- 

thie  de  la  même  origine  occupe 
l’épaule,  où  elle  peut  entraîner  la 
destruction  de  la  tête  de  l’humé- 
rus, comme  le  représentent  les  fi- 
gures 232  et  233. 

Il  peut  y avoir  plusieurs  articu- 
lations prises  à la  fois,  dans  cer- 
taines affections  syphilitiques 
articulaires.  Il  serait  possible 
que  l’on  attribuât  alors  au  rhuma- 
tisme ce  qui  serait  dû  à la  vérole. 
Mais  il  est  bien  rare  que  la  syphilis 
attaque  les  os  longs  au  niveau  de 
leurs  extrémités  articulaires;  et, 
même  dans  ce  cas,  la  douleur,  la 
chaleur  et  même  la  rougeur  qui 
peuvent  survenir,  sont  confinées 
dans  un  point  limité,  et  si  l’affection  a provoqué  un  épanchement  synovial  avec 
tuméfaction  générale  de  toute  l’articulation,  la  douleur  ne  se  fait  principalement 
sentir  que  dans  un  point  particulier.  De  plus,  à égalité  de  souffrances,  le  rhu- 
matisant ne  pourra  pas  remuer  le  membre  malade,  et  le  vérolé,  au  contraire, 
gardera  tous  ses  mouvements  (Chomel  et  Requin);  de  plus,  chez  ce  dernier, 
les  circonstances  anamnestiques  révéleront  l’existence  antérieure  d’accidents 
vénériens  qui  seront  pour  le  diagnostic  un  trait  de  lumière  — Enfin  on  pourrait 
encore  prendre  pour  des  douleurs  rhumatismales  chroniques  les  arthralgies  de 
V intoxication  saturnine  (p.  572),  de  V ostéomalacie  (p.  707)  et  du  scorbut. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  étant  reconnu,  il  serait  important  de 
préciser  Vétat  anatomique  des  articulations  atteintes.  Suivant  les  faits  qui  ont 
été  observés,  il  n’existerait  pas  d’altération  notable  lorsque  la  douleur,  le  gon- 
flement et  la  déformation  n’ont  pas  été  considérables  et  que  les  mouvements 
sont  encore  possibles  dans  de  certaines  limites.  Mais  les  craquements  sensibles 
au  toucher,  qui  accompagnent  ces  mouvements  dans  certains  cas  , démontrent 
qu’il  y a une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  surfaces  articulaires,  des 
cartilages  ou  même  des  extrémités  osseuses.  Enfin  l’ankylose  indique  la  répara- 
tion de  ces  lésions  par  soudure  des  surfaces  de  l’articulation. 

Les  formes  du  rhumatisme  arliculaire  chronique  sont  assez  variées  et  assez 
opposées  en  apparence  dans  leurs  caractères  pour  qu’on  en  ait  fait  des  alîec- 
tions  différentes.  Charcot  insiste  avec  raison  pour  qu’elles  soient  assimilées, 
quoique  constituant  des  types  fort  nombreux  {Leçons  clin,  sur  les  malad.  des 
vieillards,  1867).  Les  principaux  de  ces  types  sont:  1°  le  rhumatisme  articulaire 
chronique  progressif  (rhumatisme  goutteux,  et  noueux  des  auteurs,  goutte 
asthénique  de  Landré-Beauvais,  nodosités  des  jointures  de  Ilaygarth)  ; 2*^  le  rhu- 
matisme articulaire  chronique  partiel,  arthrite  sénile,  arthrite  sèche,  dé- 
formante, qui  est  du  ressort  de  la  chirurgie;  3°  le  rhumatisme  d’IIeberden,  dé- 
nomination que  Charcot  donne  aux  nodosités  d’Heberden,  généralement  considé- 
rées comme  d’origine  goutteuse. 

Le  premier  de  ces  i^[^es,\e  rhumatisme  noueux , est  le  plus  intéressant  à étu- 
dier. 11  est  aux  autres  formes  chroniques  ce  (lue  le  rhumatisme  arliculaire  aigu 
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est  au  siibaigu  ou  partiel.  Son  diagnostic  est  facile,  car  il  occupe  presque  exclusi- 
vement les  petites  articulations  des  mains  et  des  pieds,  et  y produit  des  déforma- 
tions caractéristiques.  Ces  déformations , chez  les  jeunes  sujets,  consistent  en 
flexions  et  extensions  des  phalanges  les  unes  par  rapport  aux  autres,  avec  subluxa- 
tions; elles  dépendent  des  douleurs  spasmodiques  et  des  rétractions  musculaires. 
Chez  les  sujets  plus  càgés,  les  déformations  résultent  de  déviations  plus  prononcées, 
de  nodosités  articulaires,  avec  subluxations  et  déviation  des  doigts,  nodosités  avec 
lesquelles  l’atrophie  des  muscles  des  extrémités  contraste  d’une  manière  remar- 
quable. La  destruction  des  cartilages  diarthrodiaux,  la  production  de  végétations 
osseuses,  et  la  raréfaction  du  tissu  osseux  des  extrémités  articulaires,  sont  les  lé- 
sions principales  que  produisent  ces  déformations  articulaires,  et  qui  sont  suivies 
d’ankylose  complète  ou  incomplète.  Le  développement  symétrique  de  ces  défor- 
mations différencie  ce  rhumatisme  de  la  goutte,  de  même  que  son  début  plus 
fréquent  par  une  grosse  articulation,  et  l’absence  de  la  diathèse  urique  (Charcot). 
Le  rhumatisme  noueux  peut  se  généraliser  d’emblée  assez  rapidement,  ou  avoir 
une  évolution  lente.  L’évolution  rapide  se  remarque  chez  les  jeunes  sujets,  et 
s’accompagne  d’abord  de  fièvre,  avec  rougeur  et  tuméfaction  des  jointures,  et 
souvent  avec  complications  cardiaques.  L’évolution  lente  s’observe  chez  les 
sujets  âgés  de  40  à 60  ans.  Très-rarement  elle  a pour  point  de  départ  un 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Enfin,  suivant  Charcot,  cette  espèce  de  rhuma- 
tisme n’est  pas  toujours  concentré  sur  les  jointures  ; il  peut  se  manifester  aussi 
par  des  affections  viscérales,  qui  sont  tantôt  semblables  à celles  du  rhumatisme 
aigu  , tantôt  propres  au  rhumatisme  chronique,  comme  Vophthalmie  et  la 
néphrite  albumineuse.  Cornil  (Gaz.  méd.,  1864)  signale  la  coïncidence  des 
maladies  du  cœur,  spécialement  la  péricardite  aiguë  ou  chronique,  de  la  cystite, 
de  la  pyélo-néphrite,  et,  à une  période  avancée,  d’une  dyspepsie  (inappétence, 
vomissements,  diarrhée),  d’où  résulteraient  une  cachexie  et  des  eschares 
grangréneuses.  Mais  l’influence  du  rhumatisme  sur  toutes  ces  affections  n’est 
pas  suffisamment  démontrée. 

Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  des  névralgies  compliquer  le  rhumatisme 
articulaire  chronique;  elles  ont  même  été  considérées  comme  une  manifestation 
du  principe  rhumatismal,  mais  c’est  surtout  dans  le  cours  du  rhumatisme  mus- 
culaire que  l’on  est  exposé  à les  rencontrer.  Enfin  on  a attribué  à la  diathèse 
rhumatismale  la  production  de  certaines  blennorrhagies  non  virulentes,  et, 
dans  une  certaine  mesure,  celle  de  la  chorée  (Copland,  Sée).  Les  ankylosés, 
ainsi  que  les  eschares,  qui  peuvent  se  former  dans  les  cas  d’immobilité  absolue 
des  malades,  et  qui  entraînent  ordinairement  une  issue  funeste  précédée  de 
fièvre  hectique,  sont  encore  des  complications  que  l’on  peut  observer  dans  le 
cours  de  cette  maladie,  lorsqu’elle  a une  certaine  gravité. 

3°  Pronostic.  — Le  rhumatisme  articulaire  chronique  est  souvent  très-re- 
belle, mais  il  n’est  pas  funeste  par  lui-même,  quoi  qu’en  aient  dit  les  auteurs 
qui  l’ont  confondu  avec  certaines  tumeurs  blanches.  Seulement,  le  décubitus 
prolongé  et  forcé  sur  une  partie,  par  suite  des  douleurs  articulaires,  peut  pro- 
voquer la  formation  d’eschares  que  je  viens  de  rappeler,  et  qui  peuvent  en- 
traîner la  mort.  On  a cité  de  nombreux  exemples  de  guérison  de  rhumatisme 
articulaire  clironique. 

II.  Rhumatisme  musculaire. 

l"*  Éléments  du  diagnostic.  — Aigu  ou  chronique  comme  le  rhumatisme  arti- 
culaire, il  a pour  caractère  essentiel  lu  douleur  vive  qui  accompagne  les  con- 
tractions des  muscles  affectés;  il  en  résulte  que  les  mouvements  que  ces 
muscles  déterminent  se  trouvent  arrêtés  brusquement  et  arrachent  des  cris  et  des 
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plaiiiics  au  malade,  souvent  préoccupé  de  chercher  une  position  non  doulou- 
reuse, et  qui  est  justement  celle  dans  laquelle  les  muscles  atteints  sont  dans  le 
relâchement.  La  douleur  devient  alors  très-supportahle  ou  disparaît  momenta- 
nément, jusqu’.à  ce  que  des  contractions  volontaires  ou  involontaires  viennent 
la  réveiller.  C’est  le  plus  souvent  la  nuit  que  surviennent  des  paroxysmes  de 
celle  espèce,  dans  lesquels  il  y a aussi  des  douleurs  spontanées  lancinantes 
analogues  à celles  des  névralgies,  sans  cependant  qu’elles  en  aient  la  rapidité. 
Outre  la  douleur  par  les  mouvements,  la  douleur  sponlanée,  et  les  paroxysmes 
qu’elles  présentent,  on  leur  reconnaît,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une 
mobilité  analogue  à celle  du  rhumatisme  articulaire.  Il  n’exite  d’ailleurs  aucun 
phénomène  extérieur  (rougeur  ou  tuméfaction)  au  niveau  des  muscles  affec- 
tés. Si  j’ajoute  que  le  rhumatisme  peut  n’atteindre  qu’un  seul  muscle  ou  s’é- 
tendre à un  plus  ou  moins  grand  nombre,  et  que  la  douleur  cause  parfois  une 
insomnie  complète  et  très-rarement  quelques  légers  troubles  fébriles,  prin- 
cipalement au  début  (horripilations,  chaleur,  malaise,  céphalalgie),  j’aurai 
énuméré  les  symptômes  les  plus  importants  du  rhumatisme  musculaire  en  gé- 
néral. 

Inductions  diagnostiques,  — Lorsque  l’on  est  en  présence  d’un  rhuma- 
tisme musculaire  aigu  caractérisé  par  les  douleurs  qui  lui  sont  propres,  on  ob- 
serve que  sa  marche  est  continue,  avec  des  exacerbations  irrégulières,  et 
parfois  avec  la  mobilité  qui  a été  rappelée  tout  à l’heure;  sa  durée  est  ordinai- 
rement de  quelques  jours,  au  plus  de  quelques  semaines,  mais  avec  des  rémis-  • 
sions  bien  tranchées.  Lorsqu’il  est  chronique,  les  rémissions  sont  plus  pronon-- 
cées  encore,  et  parfois  même  complètes  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. . 
— Si  l’on  cherche  à remonter  aux  causes  de  la  maladie,  on  constate  les  mêmes - 
que  pour  le  rhumatisme  articulaire. 

Le  rhumatisme  musculaire  ne  peut  être  confondu  sans  inattention  avec  la^ 
MYOSITE,  l’inflammation  des  muscles  étant  caractérisée  par  une  douleur  d’unes 
extrême  intensité,  par  l’impossibilité  absolue  des  contractions,  par  l’absence  de  * 
toute  rémission,  par  le  gonflement  douloureux  et  parfois  par  la  rougeur  aip 
niveau  du  muscle  affecté.  — Mais  c’est  surtout  avec  les  douleurs  superfi- 
cielles considérées  comme  musculaires  dans  Yhystérie,  que  le  rhnmatisnie.* 
peut  facilement  être  confondu  (p.  540).  — Il  en  est  de  même  des  douleurs-' 
névralgiques,  d’autant  mieux  que  le  rhumatisme  musculaire  a été  considéré;' 
comme  une  névralgie  des  branches  musculaires  des  nerfs  (Valleix),  et  que  less 
deux  affections  peuvent  ou  alterner  ou  exister  simultanément.  Toutefois  l’ab- 
sence des  foyers  névralgiques  à la  pression  sera  la  preuve  qu’il  ne  s’agit  nulle-- 
ment  d’une  névralgie.  — Enfin,  dans  des  cas  rares,  on  pourra  hésiter  entrer 
l’existence  d’un  rhumatisme  musculaire  ou  articidaire.  J’ai  vu  une  dame»' 
atteinte  d’un  rhumatisme  aigu  siégeant  au  niveau  des  muscles  de  l’épaule  et  det 
la  plupart  de  ceux  du  membre  supérieur,  et  chez  laquelle  je  constatai,  avec  la  dif-’- 
ficulté  extrêmement  douloureuse  des  mouvemenls,  la  sensibilité  des  muscles  à la? 
pression,  et  l’absence  de  toute  douleur  articulaire  lorsque,  en  disant  à la  maladet 
de  s’abandonner  autant  que  possible  à elle-même,  j’imprimais  de  légers  mouve-- 
ments  au  bras  dans  l’articulation  scapulo-humérale,  ou  à l’avant-bras  sur  le» 
bras.  Il  était  évident  que  les  articulations  étaient  libres. 

Le  rhumatisme  musculaire  étant  reconnu,  son  siège  sera  par  cela  même» 
déterminé;  mais  ce  siège  peut  donner  lieu  à des  particularités  nécessaires  à 
rappeler. 

a.  — Dans  le  rhumatisme  du  muscle  occipito- frontal  recouvrant  la  région 
épicrànienne  (l'Iiumatisme  épicrânien),  la  douleur  occupe  l’occiput,  le  front, 
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le  siiicipiit,  et  se  fait  principalement  sentir  quand  on  fait  mouvoir  le  cuir  che- 
velu; en  dehors  des  mouvements,  cette  douleur  constitue  une  espèce  decci)hal- 
algie,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  névralgie  occipitale  ou  trifaciale  peu 
intense. 

b.  — Les  muscles  des  yeux  et  les  principaux  muscles  masticateurs  (tempo- 
raux, inasséters)  peuvent  aussi  être  affectés.  Lorsque  le  rhumatisme  occupe  les 
masticateurs,  la  mastication  est  très-pénible  ou  même  impossible.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  afleclions  de  rarticulation  temporo-maxillaire  ont  un  résultat 
semblable,  mais  alors  la  douleur  est  beaucoup  plus  limitée  et  fixée  dans  un  petit 
espace  au-devant  du  conduit  auditif,  tandis  que,  dans  le  rhumatisme  des  muscles 
masséter  et  temporal  d’un  côté,  la  douleur  occupe  une  vaste  surface  au  niveau 
de  la  tempe  et  en  arrière  de  la  joue. 

— Lorsque  les  muscles  du  cou  sont  atteints,  ce  qui  a lieu  ordinairement 
par  suite  de  l’action  du  froid,  il  en  résulte  un  torticolis  rhumatismal  qui  se 
manifeste  le  plus  souvent  au  moment  du  réveil  et  qui  force  les  malades  à une 
immobillié  presque  caractéristique,  avec  légère  inclinaison  de  la  tête  du  côté 
aftecté.  Tout  mouvement  de  la  tête  et  surtout  les  mouvements  latéraux  provo- 
quent des  douleurs  extrêmement  vives.  Valleix  a signalé,  comme  forme  particu- 
lière de  ce  rhumatisme,  une  affection  douloureuse  des  muscles  postérieurs  du 
cou  qu’il  appelle  cervicodynie,  et  qui  ne  diffère  du  torticolis  latéral  que  par  son 
siège  en  arrière  du  cou,  et  par  son  extension  aux  muscles  occipitaux  ou  aux  nerfs 
du  même  nom,  ce  qui  fait  alterner  ou  coïncider  le  rhumatisme  avec  la  névralgie 
occipitale.  Valleix  note  de  plus,  comme  signes  particuliers  de  la  cervicodynie  : 
l apparition  ou  raugmentation  vive  de  la  douleur  quand  le  malade  incline  la  tête 
en  arrière,  sa  diminution  ou  disparition  dans  le  repos  absolu,  une  douleur 
sourde  qui  va  en  augmentant  dès  que  la  tête  est  baissée  en  avant,  un  état  de 
vague  dans  la  tète^  de  la  tension  dans  cette  partie  et  des  étourdissements 
souvent  très-marqués,  sans  qu’il  y ait  congestion. 

région  thoraeique,  plusieurs  muscles  peuvent  être  atteints  de  rhu- 
matisme.— Lorsque  ce  sont  les  intercostaux,  on  a affaire  à la  pleurodynie, 
dont  le  diagnostic  avec  les  autres  affections  thoraciques  est  très-important.  Dans 
I cette  variété  de  rhumatisme  musculaire,  la  douleur  se  développe  principale- 
( ment  dans  les  grandes  inspirations,  par  la  toux,  l’éternument,  et  par  la  pression 
1 des  espaces  intercostaux  occupés  par  les  muscles  rhumatisés,  sans  que  la  per- 
I cussion  ou  1 auscultation  révèlent  des  signes  thoraciques,  du  moins  par  le  fait  de 
la  pleurodynie.  Mais  on  peut  confondre  la  pleurodynie  avec  la  névralgie  dorso- 
I intercostale,  ainsi  que  Valleix  Ta  parfaitement  démontré  (Voy.  Névralgie),  et 
1 surtout,  lorsqu  il  existe  certains  signes  de  percussion  et  d’auscultation,  avec  la 
: congestion  pidmonaire , qui  peut  échapper,  comme  je  l’ai  démontré,  à un 
examen  peu  attentif  {Voy.  Congestion  pulmonaire). 

^6  rhumatisme  des  muscles  de  V épaule,  ou  du  plutôt  deltoïde,  mérite 
une  mention  spéciale,  parce  qu’on  peut  le  confondre  avec  une  arthrite.  Mais, 
dans  cette  dernière  affection,  tous  les  mouvements  du  bras  sur  l’épaule,  soit 
volontaires,  soit  produits  par  le  médecin,  sont  impossibles  sans  douleur;  tandis 
que,  dans  le  cas  de  rhumatisme,  c’est  en  particulier  lorsque  le  malade  veut 
écarter  son  bras  du  tronc  que  la  douleur  se  manifeste.  De  plus,  les  muscles 
étant  dans  le  relâchement,  l’observateur  peut  imprimer  à l’articulation  de  mou- 
vements plus  ou  moins  étendus  qui  ne  provoquent  pas  de  sensation  douloureuse 
comme  dans  l’arthrite. 

/•  lombago  ou  rhuinatisine  de  la  région  lombaire  est  observé  fréquem- 
ment. Lorsqu’il  est  peu  intense,  la  douleur  peut  ne  se  faire  sentir  que  dans  les 
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mouvements  de  redressement  ou  de  torsion  du  tronc,  ou  lorsque  l’on  veut 
s’élancer  pour  courir.  Quand  il  est  très-aigu  au  contraire,  la  station  droite  est 
impossible  et  le  décubitus  sur  le  dos  est  forcé;  la  douleur  se  réveille  et  devient 
très-intense  dès  les  premiers  efforts  du  malade  pour  s’asseoir  sur  son  séant,  et 
elle  est  presque  insupportable  et  lui  arrache  des  gémissements  dès  qu’il  veut 
se  coucher  de  nouveau  sur  le  dos,  ce  qu’il  ne  peut  faire  que  brusquement.  Le 
lombago  ne  saurait  être  confondu  sans  inattention  avec  la  névralgie  lomho- 
abdominale  676).  Il  se  distingue  du  rhumatisme  articidaire  des  vertèbres 
lombaires  (qui  rend  tout  mouvement  impossible  et  coïncide  ordinairement 
avec  d’autres  douleurs  articulaires)  par  le  défaut  de  tuméfaction,  douloureuse 
au  toucher,  au  pourtour  des  apophyses  épineuses;  et  des  abcès  des  lombes,  par' 
l’absence  d’empâtement,  de  fluctuation  et  de  fièvre.  Les  erreurs  de  diagnostic 
sont  surtout  faciles  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  qui  attaquent  les  vertèbres  et  qui 
donnent  lieu  à une  douleur  que  l’on  peut  prendre  pour  un  simple  lombago 
chronique  : tel  est,  par  exemple,  Vanévrysme  de  V aorte  descendante. 

g.  — Une  autre  espèce  de  rhumatisme  musculaire  qu’il  est  important  de 
reconnaître,  est  celui  des  parois  antérieures  et  latérales  de  V abdomen,  qui 
s’observe  surtout  chez  les  femmes.  Cette  dernière  circonstance  le  fait  con- 
fondre plus  facilement  avec  la  péWioîiite,  qui  précisément  est  bien  plus  souvent 
observée  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  La  douleur  rhumatismale  se  dis- 
tingue ici  de  celle  qui  serait  due  à une  péritonite  en  ce  qu’elle  prend  de  l’in- 
tensité dès  que  les  malades  veulent  s’asseoir  {Yoy.  p.  793),  et  que  l’on  peut 
comprimer  largement  et  de  plus  en  plus  fortement  l’abdomen  avec  la  main, , 
sans  rendre  la  douleur  insupportable,  tandis  qu’une  pression  semblable  ne  ■ 
saurait  être  supportée  dans  la  péritonite.  Si  l’on  ne  tient  pas  compte  de  ce  ? 
caractère  distinctif,  qui  est  précieux,  on  commettra  presque  nécessairement  la 
confusion,  surtoutsile  rhumatisme  s’accompagne  de  fièvre. 

h.  — Le  rhumatisme  musculaire  des  membres  est  très-facile  à constater,  en  i 
ce  que  la  douleur  parles  mouvements,  dans  les  muscles  mêmes  qui  les  produi-- 
sent,  et  l’absence  complète  de  toute  douleur  vive  dans  le  repos,  sont  des  plus^ 
caractéristiques.  Aussi  le  distingue-t-on  facilement  des  névralgies  des  membres  ' 
par  l’absence  de  douleurs  lancinantes  spontanées,  et  de  points  ou  foyers  don-- 
loureux.  On  ne  le  confondra  pas  non  plus  avec  les  douleurs  passagères  de  la» 
courbature  survenant  à la  suite  d’une  fatigue  musculaire  qui  les  explique,  nii 
avec  celles  que  l’on  observe  dans  le  cours  de  la  syphilis,  de  Vintoxication  i 
saturnine,  ou  vers  la  fin  de  la  phthisie  pidmonaire  (arthralgie  des  phthisiques). . 
La  coïncidence  des  autres  symptômes  donne  à ces  douleurs  variées  leur  vraie? 
signification. 

i.  — Des  muscles  plus  profondément  situés,  comme  ceux  de  la  langue  (Cbo-- 
inel),  du  pharynx  et  de  V œsophage  (p.  804),  de  la  vessie,  et  comme  le  dia-- 
phragme,  sont  atteints  quelquefois  de  rhumatisme,  et  ici  encore  ce  n’est < 
que  par  leurs  contractions  fonctionnelles  que  se  manifeste  la  douleur  vive  qui  i 
caractérise  la  maladie,  ordinairement  passagère. 

Dans  \e  rhumatisme  du  diaphragme,  que  l’on  voit  survenir  à la  suite  de  ? 
l’impression  du  froid  chez  les  sujets  prédisposés,  cette  douleur  qui  se  fait  sentir  ’ 
aux  attaches  du  muscle  (au  rebord  des  fausses  côtes)  peut  ne  se  montrer  que  dans  ' 
les  grandes  inspirations  ; ou  bien  elle  peut  être  très-vive  à la  moindre  inspiration. . 
Et  comme  les  mouvements  respiratoires  ne  peuvent  être  complètement  sus- 
pendus, il  en  résulte  alors  une  anxiété  et  des  imminences  de  sulfocation  extrê- 
mement douloureuses,  qu’il  ne  faudrait  pas  attribuer  à d’autres  causes, 
I’angine  de  poitrine,  par  exemple. 
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Parmi  les  complications  du  rhumatisme  musculaire,  ona  signalé  des  para- 
lysies partielles  de  certains  muscles,  avec  ou  sans  atrophie  consécutive,  et 
plus  rarement  des  contractures,  dans  le  torticolis,  par  exemple.  Je  me  con- 
tente de  les  rappeler,  attendu  qu’il  en  a été  suffisamment  question  aux  mots 
Paralysies  et  Contractures.  Quant  aux  névralgies,  qui  alternentfréquemment 
avec  le  rhumatisme  musculaire  ou  qui  coïncident  avec  lui,  et  à la  suite  desquelles 
on  voit  survenir  des  paralysies  partielles  comme  à la  suite  du  rhumatisme 
musculaire,  doivent-elles  vraiment  être  rangées  ici  comme  des  complications  de 
cette  dernière  maladie?  D’après  ce  que  j’en  ai  dit  dans  le  courant  de  cet 
article,  les  névralgies  ne  constitueraient-elles  pas  plutôt  des  manifestations  rhu- 
matismales au  même  titre  que  celles  qui  occupent  les  articulations  et  les  mus- 
cles ? Malgré  l’affirmation  tranchante  de  certains  pathologistes  à cette  dernière 
question,  on  peut  se  convaincre,  pour  les  névralgies,  de  même  que  pour  plu- 
sieurs autres  affections  réputées  r/mmaiismaïes  dont  j’ai  parlé,  qu’il  est  impos- 
sible, dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  faits 
de  ces  affections  qui  sont  ou  non  d’origine  rhumatismale.  On  doit  sans  doute 
admettre  cette  origine  dans  une  certaine  limite,  mais  cette  limite  est  impossible 
à préciser.  L’action  du  froid  comme  cause  ne  suffit  pas  toujours,  en  effet,  comme 
démonstration  de  la  nature  rhumatismale. 

3°  Pronostic.  — J’ai  à peine  besoin  de  rappeler  que  le  rhumatisme  muscu- 
laire n’est  jamais  grave,  quoiqu’il  constitue  souvent  une  affection  très-rebelle. 

RIGIDITÉ,  ROIDEUR.  — Voy . Contractures. 

RONCHUS.  — Voy.  Râles. 

ROSAGIQUE  (Acide).  — Voy.  Urines. 

ROSÉOLE.  — On  doit  admettre  avec  Rayer  que  les  faits  décrits  sous  ce 
nom  doivent  se  rapporter  à I’érythème  ou  à la  rougeole. 

ROUE  HYDRAULIQUE  (Bruit  de).  — Signe  d’auscultation  attribué  à 
tort  à la  rupture  traumatique  du  péricarde  par  Morel-Lavallée  {Voy.  Ruptures). 

ROUGEOLE.  — Cette  fièvre  éruptive,  dénommée  aussi  fièvre  morhilleuse 
et  très-communément  observée,  se  rencontre  principalement  chez  les  enfants, 
sans  être  cependant  aussi  rare  chez  l’adulte  qu’on  le  pensait  autrefois,  ainsi  que 
l’a  démontré  Michel  Lévy  {Mém.  sur  la  rougeole  des  adultes,  1847).  Cette  ma- 
ladie a été  l’objet  de  travaux  très-nombreux,  parmi  lesquels  on  peut  signaler 
ceux  de  Rosen,  Borsieri,  et  de  Boudin,  Rufz,  Barthez  et  Rilliet.  La  contagion 
de  la  rougeole  est  incontestable  *,  mais  la  maladie  semblerait  être  aussi  inocula- 
ble. Speranza  l’aurait  communiquée  par  l’inoculation  du  sang,  et  Michael,  de 
Katona,  par  celle  de  l’humeur  lacrymale  (Gaz.  méd.,  1843). 

{^Éléments  du  diagnostic.  — Comme  dans  toute  a lire  fièvre  éruptive,  il 
i faut  rappeler  à part  les  phénomènes  antérieurs  à l’érup'.ijn  (prodromes),  ceux 
i qui  caractérisent  l’éruption  elle-même,  et  ceux  qui  lui  succèdent.  — Aux  pro- 
I dromes  se  rapportent  : une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  rarement  précédée  de 
’ frissons,  selon  Barthez  et  Rilliet  (Traité  des  maladies  des  enfants),  et  accom- 
; pagnée  quelquefois  de  nausées,  de  vomissements,  de  constipation  ou  de 
diarrhée  légère,  et,  à de  rares  exceptions  près,  d’un  coryza  intense,  avec  pico- 
tements, congestion  des  yeux,  larmoiement,  toux  sonore  et  enrouée  tout  àlafois 
(appelée  toux  férine),  et  une  légère  inflammation  du  pharynx.  — L’éruption, 
apparaissant  après  une  durée  de  deux  à cinq  jours  environ  de  ces  prodromes, 
se  développe  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  à la  suite  d’un 
redoublement  de  l’état  fébrile.  Elle  apparaît  d’abord  sur  le  menton,  les  joues 
et  sur  toute  la  face,  sous  forme  de  taches  rosées,  petites,  légèrement  saillantes 
dans  leur  totalité,  déchiquetées  et  morcelées  sur  leurs  bords,  disparaissant 


942 


ROUGEOLE. 


par  la  pression  du  doigt  pour  reparaître  l)ienlôt  apres.  Ces  ladies  s’étendent! 
rapidement  au  cou  et  à toute  la  surface  du  corps-,  alors  elles  sont  plus- 
nombreuses,  un  peu  plus  larges;  (pielqncs-unes  se  réunissent,  mais  rarementl 
elles  forment  des  plaques  un  peu  étendues;  en  sorte  qu’il  reste  toujours  entre* 
elles  des  intervalles  .de  peau  saine.  Dans  certains  cas,  l’éruption  se  compose* 
de  petites  taches  isolées,  légèrement  saillantes,  à peu  près  égales,  et  consti- 
tuant de  véritables  papules  qui  ont  fait  donner  la  dénomination  de  bouton-- 
neuse  à l’éruption.  En  même  temps  la  fièvre  augmente  ou  persiste,  ainsi  que* 
les  phénomènes  du  côté  du  nez  et  des  yeux;  la  face  est  gonflée,  rouge,  vul- 
tueuse  ; la  toux  devient  plus  fréquente , plus  grasse  ; elle  amène  V expectoration 
de  crachats  nummulaires,  opaques,  non  aérés,  nageant  dans  du  mucus.  Lai 
sonorité  thoracique  est  variable,  tympaniqueou  légèrement  obscure  (signes  de* 
congestion  généralement  négligés  par  les  auteurs);  kV auscultation,  on  perçoit 
une  respiration  normale  ou  des  râles  sonores  ou  humides.  L’éruption  forme  un 
piciueté  manifeste  à Visthme  du  gosier.  — L’ensemble  de  ces  symptômes  dé- 
croît ensuite  rapidement  pendant  quatre,  cinq  ou  six  jours,  la  fièvre  tombe, 
des  sueurs  apparaissent,  et  il  survient  une  desquamation  peu  abondante, 
fine,  furfuracée,  rarement  très-générale,  débutant  et  se  limitant  souvent  à la 
face,  selon  la  remarque  de  Trousseau. 

2«  Inductions  diagnostiques.  — Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  frappants 
qui  caractérisent  la  rougeole  simple.  Ils  suffiraient  parfaitement  pour  établir  le 
diagnostic,  s’ils  n’offraient  pas  de  nombreuses  anomalies,  et  si  la  rougeode  se  • 
présentait  toujours  à l’état  simple;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  comme* 
on  le  verra  plus  loin. 

Le  diagnostic  de  la  rougeole,  à sa  période  de  prodromes  ou  d’invasion , se 
fonde  sur  l’existence  de  la  fièvre  avec  les  signes  d’un  coryza  plus  ou  moins 
intense,  le  larmoiement  et  l’éclat  des  yeux,  d’où  résulte  un  faciès  qui,  en  temps 
d’épidémie,  suffit  souvent  au  diagnostic  à première  vue,  et  enfin  sur  la  toux 
éclatante  particulière  qui  accompagne  ces  divers  symptômes.  Il  ne  faut  pas  se 
bâter  de  se  prononcer,  si  l’éruption  faitdéfaut  après  quelques  jours  de  prodromes, 
car  on  a vu  l’éruption  ne  se  montrer  qu’après  huit  jours  et  plus.  Cette  période 
prodromique  ne  présente  malbeiireusement  pas  toujours  des  éléments  caracté- 
ristiques, et  lorsque  la  rougeole  est  anomale,  ils  peuvent  être  atténués,  modifiés 
ou  nuis.  Il  serait  d’ailleurs  possible  de  confondre  avec  une  invasion  de  rou- 
geole, le  coryza  qui  s’accompagne  de  symptômes  généraux  au  début  de  la 
morve,  ou  celui  d’une  dqdithérie  débutant  par  les  fosses  nasales.  C’est  dans  ces 
cas  difficiles  que  l’on  nourrait  tirer  parti  de  l’examen  de  la  gorge  si,  comme 
l’affirme  le  professeur  Lasègue,  la  rougeole,  comme  la  scarlatine,  commence 
par  la  gorge  avant  de  s étendre  à la  peau,  et  y est  identique  â l’éruption  cuta- 
née. On  c 'nstate  dans  le  pharynx,  débarrassé  s’il  le  faut  de  la  salive  visqueuse 
qui  le  re6  vre,  des  papides  d'un  rouge  mat,  qui  auraient  une  grande  valeur 
avant  l’apparition  de  l’éruption  cutanée  {Traité  des  angines,  1808).  C’est  en 
effet  un  signe  qui  peut  être  précieux  pour  le  diagnostic  parfois  si  embarrassant 
de  la  rougeole  au  moment  des  prodromes. 

L’éruption  morbilleuse,  qui  semblerait,  au  premier  abord,  ne  devoir  jamais 
laisser  dans  l’embarras  par  son  aspect  et  son  développement,  est  loin  de  lever 
toutes  les  difficultés  du  diagnostic.  Si,  en  elTet,  il  est  facile  de  la  distinguer  de 
l’éruption  de  la  scarlatine,  de  l’urticaire,  de  la  miliaire,  quand  ces  éruptions 
sont  complètes,  il  en  est  autrement  pour  la  scarlatine  â son  début  et  pour 
d’autres  éruptions. 

L’éruption  scarlatineuse,  â son  début,  peut  très-bien,  on  effet,  simuler  la  . 
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rougeole  : ses  ladies  sont  isolées  el  uii  peu  morcelées  ; mais  il  Caul  noter 
([u’elles  se  moulreul  eu  général  plus  loi  que  les  ladies  morbilleuses,  qu’elles 
ne  sont  pas  saillantes,  quelles  sont  plus  étendues,  qu’elles  se  réunissent  très- 
rapidement  en  larges  plaques,  et  surloul  qu’elles  présentent  un  pointillé  et  de 
fines  vésicules  que  n’oUre  jamais  féruplion  de  la  rougeole.  — Lorsque  les 
taches  morbilleuses  se  montrent  comme  premier  symptôme,  sans  lièvre  ni 
prodromes  caractéristiques  (sans  coryza,  larmoiement,  sans  toux  leriiie),  on 
peut  croire  à un  simple  érythème.  On  peut  affirmer  qu’il  en  a été  fréquemment 
ainsi,  de  même  qu’on  a dû  considérer  au  contraire  des  érythèmes  comme  des 
rougeoles.  Ces  erreurs  sont  très-faciles  quant  à l’aspect  des  deux  éruptions,  qui 
est  souvent  le  même.  On  peut  cependant,  en  tenant  compte  des  phénomènes 
concomitants  et  des  circonstances  clans  lesquelles  s’est  développée  la  maladie, 
comme  l’existence  d’une  épidémie  régnante  de  rougeole,  ou  le  voisinage  de 
sujets  atteints  de  cette  affection,  arriver  à un  diagnostic  très-prohable.  La 
marche  ultérieure  de  l’éruption  et  l’apparition  ou  le  défaut  de  clesquamation 
viennent  ou  non  le  confirmer.  — Lorsque  la  fièvre  du  début  n’est  pas  accom- 
pagnée des  symptômes  prodromiques  rappelés  plus  haut,  l’éruption  boutonneuse 
de  la  rougeole  peut  être  prise  pour  une  variole.  Dans  ce  cas,  la  thermométrie 
pourrait  être  utile,  attendu  que  l’abaissement  de  la  chaleur,  qui  a lieu  de  part 
et  d’autre  au  moment  de  l’éruption,  se 
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fait  vers  le  3'^jour  dans  la  variole,  et  seu- 
lement vers  le  G®  jour  dans  la  rougeole, 
comme  le  montre  la  figure  234.  Sans 
doute  la  marche  ultérieure  de  la  ma- 
ladie décide  bientôt  la  question  ; mais 
s’il  s’agit  de  se  prononcer  au  moment 
même  , on  peut  commettre  l’erreur, 
comme  cela  est  arrivé  déjà,  et  consi- 
dérer comme  une  rougeole  une  éruption 
variolique  papuleuse.  On  recherchera 
s’il  n’existe  pas  sur  les  papules  de  la 
face  quelque  point  vésiculeux  dont  l’e- 
xistence ferait  rejeter  celle  d’une  érup- 
tion morbilleuse.  Quant  à l’existence  des 
cicatrices  vaccinales,  elle  n’a  pas  une  très-  lempeiaiure  dans  im  ci» 

, , ' . !,•  1 . de  l’OLigeole,  le  i>oiul  culaiiuant  Z'epondaut  à l’ap- 

grande  valeur  pour  taire  rejeter  1 idee  parition  de  l’éruptiou  (g.  sée). 
d’une  éruption  varioliforme,  ces  érup- 

I tions  pouvant  se  développer  chez  des  individus  vaccinés.  — 11  faudrait  examiner 
un  malade  avec  bien  peu  d’attention  pour  prendre  la  rougeole,  affection  essen- 
(liellement  aiguë, pour  une  syphilide  érythémateuse  à son  début,  cette  dernière, 
indépendamment  de  beaucoup  d’autres  signes,  étant  très-différente  de  la  rougeole 
par  sa  marche  très-lente  et  par  sa  persistance.  L’éruption  de  la  rougeole  peut 
rester  douteuse  lorsqu’elle  se  fait  sur  la  peau  recouverte  d’une  abondante  desqua- 
i mation  produite  par  toute  autre  cause,  les  taches  étant  en  partie  cachées  par  les 
squames  ; mais  un  examen  attentif  et  les  phénomènes  antérieurs  et  concomi- 
tants font  ordinairement  cesser  toute  hésitation. 

S’il  s’agit  de  rechercher  les  traces  d’une  rougeole  récente,  ce  qui  est  quel- 
quefois nécessaire  dans  la  pratique,  on  n’ouhliera  pas  que  la  desquamation  de 
la  rougeole  se.rencontre  presque  exclusivement  à la  face,  qu’elle  est  fnrfuracée, 
et  qu’elle  pourrait  être  simulée  par  le  pityriasis^  qui  est  loin  d’être  rare  au 
visage  des  enfants,  mais  (|iii  oiïi’e  des  plaques  à contours  hien  délimités,  tandis 
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que  la  desquamation  morbilleuse  n’a  pas  de  limites  précises.  L’examen  miscro- 
scopique  des  matières  excrétées  par  différentes  voies  montrerait  aussi  des 
fragments  d’épithélium,  selon  Helft  (1843),  et  cet  exanthème  aurait  même  une 
intensité  qui  serait  en  raison  inverse  de  l’éruption  cutanée. 

Ainsi,  pour  reconnaître  la  rougeole,  principale  question  à résoudre,  on  y par- 
viendra en  général  en  tenant  compte  de  l’ensemble  des  phénomènes,  de  leur 
marche,  de  leur  succession.  On  devra  aussi  tenir  compte  de  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  maladie  chez  les  enfants  âgés  de  3 à 10  ans,  de  l’existence  d’une 
épidémie  régnante,  et  souvent  d’une  cause  manifeste  de  contagion.  Mais  que  le 
diagnostic  soit  facile  ou  douteux,  il  fautle  compléter  en  se  demandant  si  la  rougeole 
est  : régulière ow  irrégulière;  ^^hénigne  ou  grave;  3°  simple  ou  compliquée. 

Les  données  du  diagnostic,  telles  que  je  les  ai  rappelées,  démontreront  que 
la  rougeole  est  régulière,  bénigne  et  simple.  Mais  d’abord  l’irrégularité  de  sa 
marche,  l’absence  ou  l’atténuation  de  tel  ou  tel  symptôme,  et  la  violence  exa- 
gérée de  certains  autres,  peuvent  modifier  profondément  l’allure  de  la  maladie. 
C’est  ainsi  qu’au  début  la  fièvre  peut  être  très-intense,  et  s’accompagner  de 
convulsions,  de  délire;  qu’il  peut  y avoir  prédominance  de  vomissements,  de 
la  diarrhée,  parfois  avec  douleurs  de  ventre  et  météorisme.  Plus  tard,  la  de- 
squamation peut  être  très-abondante,  quoique  l’éruption  ait  été  peu  pro- 
noncée. D’un  autre  côté,  la  fièvre  du  début  est  quelquefois  à peine  marquée, 
ou  manque  complètement,  et  l’éruption  est  alors  le  premier  symptôme  observé; 
cette  éruption  fait  au  contraire  seule  défaut  dans  la  rougeole  dite  sans  éruption 
que  l’on  ne  doit  admettre  qu’avec  une  extrême  réserve  ; d’autres  fois  l’éruption  est 
très-peu  marquée,  pâle,  terne,  fugace,  et  ne  se  montre  que  dans  une  petite  éten- 
due du  tronc;  dans  d’autres,  au  contraire,  l^éruption  se  prolonge  pendant  huit  et 
dix  jours,  ou  bien  elle  est  si  abondante  et  si  pressée,  qu’on  l’a  dénommée  alors 
coyifluente  ; enfin  elle  peut  être  d’un  rouge  très-foncé  ou  violacé,  et  Lombard  a 
trouvé  une  fois  de  véritables  vésicules  à son  niveau,  ce  qui  est  tout  à fait  excep- 
tionnel. Il  en  est  de  même  des  sudamina  observés  par  Boudin  et  Michel  Lévy. 
Enfin  le  coryza  et  la  bronchite  sont  quelquefois  nuis  ou  à peine  marqués.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  beaucoup  d’épidémies  sont  caractérisées  par  des  anomalies  de 
ce  genre. 

Décider  de  la  hénignité  ou  de  la  gravité  de  la  rougeole  est  une  question  de 
pronostic  traitée  plus  loin;  mais  cette  question  est  subordonnée  en  grande 
partie  à celle  de  l’absence  ou  de  l’existence  des  complications  de  la  maladie. 

Ces  complications  sont  extrêmement  nombreuses,  et  l’on  a discuté  beaucoup 
sur  leur  nature,  en  les  considérant  tantôt  comme  une  manifestation  spéciale  de 
la  rougeole,  et  tantôt  comme  un  des  épiphénomènes  communs  aux  maladies 
fébriles.  Comme  les  nombreuses  maladies  qui  constituent  ces  complications, 
quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  s’en  fasse,  ne  présentent  pas  dans  la  rougeole 
d’autres  caractères  que  ceux  qu’elles  offrent  à l’état  de  simplicité,  je  me  con- 
tente de  les  énumérer.  Ce  sont,  au  niveau  des  muqueuses  : la  hroncho-pneumo- 
nie.,  âlaquelle  j’ajouterai  la  congestion qui  est  constante  au  début 
des  fièvres  éruptives;  la  stomatite^  la  pharyngo-laryngite  érythémateuse,  ulcé- 
reuse, pseudo-membraneuse  (croup),  ou  spasmodique;  la  pharyngite  gangré- 
neuse^ Vœsopliagite ; les  catarrhes  et  phlegmasies  des  intestins avec  dou-- 
leurs  abdominales,  diarrhée  abondante,  météorisme,  taches  violacées;  Voûte,. 
l’op/it/iatînie,quelquefois  purulente (Heyfeyder)  ; lecorgrapseudo-inembraneux, , 
Xdileucorrhée.  — En  dehors  desmuqueuses,  ilse  développe  d’autres  inflammations' 
inutiles  à énumérer,  parce  qu’on  les  rencontre  dans  toutes  les  maladies  aiguës  < 
graves  comme  accidents  secondaires.  Les  hydrôpisies  liées  à une  maladie  de 
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Bright  sont  ici  aussi  rares  qu’elles  sont  communes  dans  la  scarlatine.  Les 
hémorrhagies  par  dilférenles  voies,  par  la  peau  (purpura)  ou  par  les  muqueuses 
l’épistaxis  par  exemple,  sont  également  rares,  et  il  en  est  de  même  des  acci- 
dents cérébraux  ou  ataxiques  sans  affections  particulières  qui  les  expliquent. 
Ces  accidents  cérébraux  pourraient  amener  la  mort  chez  les  très-jeunes  enfants 
à l’époque  de  la  dentition;  et,  selon  Brachet,  l’éclampsie  se  serait  déclarée  à la 
suite  de  la  disparition  de  l’éruption  par  le  fait  d’un  refroidissement.  La  paralysie 
qui  survient  dans  la  convalescence  des  maladies  aiguës  peut  aussi  succéder  à la 
rougeole,  comme  Bergeron  a en  observé  un  exemple  chez  un  enfant  qui,  après 
avoir  été  guéri  d’une  gangrène  de  l’oreille  consécutive  à la  rougeole,  fut  atteint 
d’une  paralysie  graduelle  des  membres  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  {Gaz. des 
hôpit.y  1868).  La  rougeole  paraît  en  outre  avoir  une  tendance  toute  particulière 
à produire  tardivement  la  gangrène  de  la  bouche  , plus  rarement  celle  du 
poumon^  et  enfin  la  phthisie  pulmonaire  à la  suite  de  rougeoles  survenues  au 
milieu  d’une  bonne  santé.  Celte  phthisie  s’annonce  parla  persistance  de  la  toux 
et  le  dépérissement,  tantôt  avec  fièvre  violente  et  marche  aiguë,  tantôt  sans 
fièvre  (à  l’exception  de  celle  du  soir)  et  avec  une  marche  chronique.  La  tuber- 
culisation, dans  cette  circonstance,  prédomine  dans  les  ganglions,  et  surtout 
dans  les  ganglions  bronchiques  (Barthez  et  Rilliet). 

Je  ne  terminerai  pas  sans  rappeler  que  l’éruption  de  la  rougeole  coïncide 
quelquefois  avec  d’autres  éruptions  aiguës,  éruptions  varioliques,  scarlatine, 
érysipèle  de  la  face.  Les  deux  éruptions  peuvent  même  se  développer  et 
marcher  simultanément,  avec  concomitance  de  symptômes  propres  à chacune 
d’elles. 

30  Pronostic.  — La  rougeole  est  presque  toujours  suivie  de  guérison  lorsqu’elle 
est  simple.  Elle  ne  devient  grave  que  par  les  maladies  dans  le  cours  desquelles 
elle  se  développe  quand  elle  est  secondaire,  ou  par  suite  des  complications. 
La  mort  peut  survenir  dans  la  période  d’invasion  par  l’éclampsie  et  le  catarrhe 
(Trousseau).  La  rougeole  secondaire  est  d’ailleurs  souvent  compliquée.  La  dis- 
parition subite  ou  délitescence  de  l’exanthème  est  fréquemment  suivie  d’acci- 
dents graves  et  même  de  mort;  mais  à cet  égard  il  ne  faut  pas  toujours  porter 
un  pronostic  funeste.  Michel  Lévy,  qui  a étudié  les  faits  à ce  point  de  vue,  a 
noté  le  refroidissement  et  la  diarrhée  comme  des  causes  probables  de  la  déli- 
tescence, et,  comme  des  accidents  consécutifs  : une  éruption  de  sudamina  sur 
le  tronc,  une  varicelle,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  l’aggravation  de  la 
bronchite,  une  fois  seulement  une  tuberculisation,  et  enfin  des  groupes  de  com- 
plications graves.  Dans  certains  cas,  la  délitescence  n’a  été  suivie  d’aucun  acci- 
dent. 

ROUGEUR,  RUBÉFACTION.  — Voy.  Congestions  (de  la  peau). 

RUPIA.  — Voy.  Bulles. 

RUTPURES.  — Les  articles  consacrés  aux  communications  morbides  et  aux 
PERFORATIONS  abrègent  beaucoup  ce  que  j’ai  à dire  du  diagnostic  des  ruptures. 
Celles-ci  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents  que  les  perforations.  Elles  peuvent 
avoir  lieu  par  distension  extrême  d’organes  sains  d’ailleurs,  comme  pour  la 
vessie  dans  les  cas  de  rétention  considérable  d’urine,  au  niveau  de  Vestoynac 
dans  certaines  indigestions  graves,  et  enfin  au  niveau  d’AUCÈs  (p.  7)  ou  de 
tumeurs  soumises  à une  tension  croissante  de  leurs  parois  (anévrysmes,  kystes 
hydatiques,  grossesses  extra-utérines,  etc.).  En  général,  le  plus  grand  nombre 
des  ruptures,  ipi’il  y ail  ou  non  une  lésion  préalable,  s’enëctuenl  par  suite  d’une 
violence  extérieure , ou  bien  d’efforts  exagérés  de  la  part  du  malade.  C’est 
ainsi  que  l’on  a vu  des  vomissements  difficiles  occasionner  la  rupture  de  l’œso- 

WoiLLEz.  — Dict.  c!o  Diagn.  2®  6cllt.  6Ü 
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pliage  (Meyer)  ; c’est  là,  il  est  vrai,  un  fait  très-exceptionnel.  C’est  surtout  par 
les  violences  extérieures  traumatiques,  coups,  chutes,  pressions,  etc.,  que  se  pro- 
duisent les  ruptures,  comme  celles  de  la  rate,  sur  lesquelles  Yigla  a publié  un 
excellent  travail  {Arch.  de  méd.,  1843,  t.  III,  et  1844,  t.  IV),  celles  du  foie,  des 
reins,  del’œsophage,  du  cœur,  du  péricarde,  etc. 

Une  rupture  dont  la  cause  est  toute  spéciale  est  celle  de  l’utérus  pendant  la 
grossesse,  ou  bien  au  moment  de  l’accouchement  ; il  en  résulte  une  péritonite 
par  suite  du  passage  de  l’enfant  dans  la  cavité  du  péritoine.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  cette  péritonile  a guéri,  soit  lorsque  la  rupture  était  trop  étroite 
pour  donner  passage  au  fœtus,  soit  lorsque  l’œuf  avait  été  expulsé  en  entier 
dans  la  cavité  séreuse,  où  il  avait  pu  continuer  à se  développer  grâce  à des 
adhérences  protectrices,  et  constituer  une  grossesse  extra-utérine. 

SALIVATION,  SALIVE. — L’excès  de  la  sécrétion  salivaire,  qui  a lieu 
dans  l’état  sain  à la  première  dentition,  ou  pendant  la  grossesse,  se  produit 
comme  symptôme  d’une  foule  d’états  morbides,  ou  bien  constitue  par  lui-même 
un  état  pathologique  particulier.  On  a inditîéremment  dénommé  salivation, 
ptyalisme,  sialorrhée,  l’exagération  de  sécrétion  salivaire,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  le  simple  écoulement  involontaire  de  la  salive  par  la  bouche  en- 
tr’ouverte  par  le  fait  d’une  hémiplégie  faciale,  ou  de  la  paralysie  des  muscles 
releveurs  de  la  mâchoire  inférieure  (dans  V hémorrhagie  cérébrale). 

La  salivation  abondante  a pour  conséquences  une  soif  vive,  la  gêne  de  la  pro- 
nonciation et  de  la  mastication,  la  dépravation  du  goût.  La  salive  expulsée  est 
presque  transparente,  un  peu  visqueuse  et  facilement  reconnaissable.  Elle  ne 
sera  pas  confondue  avec  les  liquides  ,de  Vestomac  et  du  pancréas,  qui  sont 
quelquefois  expulsés  par  la  bouche  en  abondance  dans  certaines  maladies  de 
ces  organes,  le  liquide  étant  alors  régurgité  par  l’œsophage,  ce  dont  le  malade 
se  rend  parfaitement  compte. 

Le  ptyalisme  se  rencontre  : avec  les  oreillons  et  dans  les  autres  affections 
des  glandes  parotides,  qui  sécrètent  la  partie  la  plus  aqueuse  de  la  salive  (Cl. 
Bernard);  dans  les  affections  de  laôoac/ie,  et  principalement  dans  la  stomatite 
mercurielle,  où  à la  salivation  se  joint  une  fétidité  extrême  de  l’iialeine;  dans 
\es> pharyngites  primitives  ou  secondaires;  dans  la  névralgie  trifaciale,  l’o- 
dontalgie,  Vhystérie,  Viodisme.  Enfin  on  a admis  un  ptyalisme  essentiel 
observé  chez  les  femmes  nerveuses,  et,  comme  étant  plus  rare,  une  sialorrhée 
intermittente. 

Au  lieu  d’être  en  excès,  la  salive  fait  quelquefois  presque  défaut;  elle  est 
alors  épaisse,  écumeuse,  acide  {glycosurie).  Son  acidité  favorise  le  développe- 
ment du  muguet.  Enfin  c’est  avec  la  salive,  selon  Cl.  Bernard,  que  s’élimine 
principalement  l’iodure  de  potassium  qui  a pénétré  dans  l’économie,  et  qui  se 
montre  dans  la  salive  avec  une  extrême  rapidité.  Dans  le  cas  où  l’on  procéde- 
rait à l’examen  chimique  delà  salive,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sidfocyanure 
de  potassium  fait  toujours  partie  des  éléments  normaux  de  la  salive, comme  l’a 
montré  Longet  (Acad,  des  sciences,  1856),  et  que  l’addition  du  percblorure  de 
fer  donne  une  belle  coloration  rouge  de  sang  à la  salive,  lorsqu’elle  est  suffi- 
samment concentrée. 

SANG.  — Malgré  les  importants  progrès  réalisés  dans  l’étude  du  sang  par 
les  recherches  remarquables  de  Berzélius,  Chevreul,  Andral  et  Gavarret,  Bec- 
querel et  Rodier,  Denis  (de  Conmiercy),  Félix  Boudet,  Lecanu,  Gobley,  Nasse, 
Prévost  et  Dumas,  Lehman,  etc.,  l’analyse  chimique  du  sang  ne  saurait  être 
employée  pour  éclairer  le  diagnostic  clinique. 

Tout  en  tirant  parti  des  résultats  obtenus,  quant  aux  maladies  produites  par 
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les  alléralions  de  proportion  des  principes  du  sang,  et  notamment  de  ses  globules, 
on  ne  saurait  directement  utiliser  au  lit  du  malade  que  les  caractères  physiques 
que  peut  présenter  le  liquide  sanguin. 

Les  caractères  physiques  du  sang  (dont  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  la  com- 
position) sont  faciles  à apprécier  pour  la  plupart,  soit  à la  simple  vue,  soit  à 
l'inspection  microscopique,  hd.  température  du  sang  et  son  électricité,  étudiées 
par  quelques  auteurs,  sont  plus  difficilement  constatées,  et  ne  fournissent 
d’ailleurs  aucune  donnée  clinique  de  quelque  valeur. 

Les  premiers  de  ces  caractères,  immédiatement  visibles,  résultent  de  la  cou- 
leur du  sang,  de  sa  densité  ou  de  sa  plasticité,  et,  si  le  sang  examiné  est  en 
quantité  suffisante,  de  l’état  particulier  du  caillot  et  du  sérum. 

La  coloration  du  sang,  extrait  des  veines  par  une  saignée,  peut  être  rutilante 
comme  celle  du  sang  artériel,  ou  bien  au  contraire  être  plus  foncée  en  couleur 
que  dans  l’état  normal,  lorsque  l’hématose  est  troublée  dans  les  capillaires  ou 
dans  les  poumons.  Il  a rarement  un  aspect  blanchâtre,  laiteux  on  chyleux,  qui 
dépend  d’une  matière  grasse  qui  s’y  trouve  comme  émulsionnée.  L’addition  de 
l’éther  fait  disparaître  cette  anomalie.  Sans  être  lactescent,  le  sang  est  souvent 
décoloré  au  point  de  tacher  seulement  en  rose  le  linge  qu’il  imbibe,  comme 
on  l’observe  pour  le  sang  menstruel  de  certaines  chlorotiques.  D’autres  fois, 
exhalé  par  hémorrhagie  ou  obtenu  par  tout  autre  moyen,  il  est  d’une  couleur 
brique  tirant  plus  ou  moins  sur  le  brun  chocolat,  comme  on  le  voit  dans  des 
cachexies  (dans  lesquelles  cette  coloration  du  sang  fait  soupçonner  la  leucocij- 
thémie)  et  dans  des  cas  de  tumeurs  hématiques,  dont  la  nature  est  révélée  par 
la  sortie  spontanée  ou  provoquée  du  sang  ainsi  altéré . Enfin , mélangée  aux 
exsudais  ou  aux  excrétions,  la  coloration  normale  ou  anomale  du  sang  est  une 
donnée  souvent  fort  utile  au  diagnostic,  mais  souvent  aussi  la  présence  du  sang 
peut  passer  inaperçue  ou  être  mal  interprétée  {Voij.  Hémorrhagies).  Mélangé  aux 
concrétions  diphthériques,  le  sang  altéré  donne  aux  parties  affectées  l’aspect 
gangréneux  (Bretonneau). 

La  coloration  plus  ou  moins  foncée  du  liquide  sanguin  est  souvent  évidente 
par  la  seule  inspection  des  parties  extérieures  du  corps,  sans  que  la  vue  directe 
du  sang  soit  nécessaire.  La  diminution  des  globules  rouges  se  traduit,  en  effet, 
au  niveau  de  la  peau  et  surtout  des  muqueuses  visibles,  par  une  décoloration 
ou  une  pâleur  caractéristiques  (anémie);  l’exagération  de  ces  globules,  au  con- 
traire, s’annonce  par  une  congestion  active  des  capillaires  donnant  à la  peau, 
aux  conjonctives,  une  coloration  d’un  rouge  vif  et  une  turgescence  des  plus  re- 
marquables (pléthore)  ; enfin  l’imperfection  de  l’hématose  se  manifeste  par  la 
cyanose  plus  ou  moins  généralisée  des  téguments,  et  c’est  surtout  par  leur  cou- 
leur ictérique,  que  l’on  juge  de  l’altération  du  sang  par  les  matériaux  colorants 
de  la  bile,  et  non  parle  mélange  de  la  bile  entière,  comme  on  le  croyait  autrefois. 

La  densité  ou  la  plasticité  plus  ou  moins  grande  du  sang  dépend  de  la  pro- 
portion plus  ou  moins  grande  de  ses  matériaux  solides  et  principalement  de  ses 
globules  et  de  sa  fibrine.  C’est  principalement  par  la  décoloration  et  par  la  pré- 
dominance de  l’eau  que  l’on  juge  de  la  diminution  de  densité  du  sang,  et,  par 
les  conditions  contraires,  de  l’augmentation  de  cette  densité  ; or,  c’est  ce  que 
permet  de  constater  l’examen  du  sang  réuni  en  assez  grande  quantité  pour  qu’il 
puisse  se  diviser  par  le  repos  en  caillot  et  en  sérum. 

Cette  coagulation  du  sang  se  fait  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  des  con- 
ditions encore  assez  mal  connues,  et  ordinairement  elle  commence  quelques  mi- 
nutes après  la  sortie  du  sang  de  la  veine.  — Le  caillot  se  compose  en  grande 
partie  de  globules  sanguins  emprisonnés  dans  une  trame  fibrineuse  avec  une 
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certaine  quantité  de  sérum.  Les  globules  sont  plus  nombreux  dans  les  couches 
inférieures  du  caillot,  et  la  fibrine  est  plus  condensée  au  contraire  dans  les  cou- 
ches supérieures,  où  elle  forme  assez  souvent  seule  une  couche  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  d’un  à plusieurs  millimètres  d’épaisseur,  et  qui  constitue  la  couenne. 
Cette  couenne,  à laquelle  on  attachait  une  grande  importance  comme  signe  de 
phlegmasie  au  commencement  de  ce  siècle,  perdit  cette  importance  lorsque 
Andral  et  Gavarret  eurent  démontré  que,  dite  inflammatoire  ou  parfaite 
lorsqu’elle  était  épaisse  et  bien  formée  à la  surface  du  coagulum,  elle  se  formait 
aussi  dans  les  cas  iVanémie,  parce  qu’elle  résultait  de  l’excès  de  fibrine  rela- 
tif aussi  bien  que  réel  par  rapport  aux  autres  matériaux  solides  du  sang.  — Le 
sérum,  liquide  dans  lequel  nage  le  caillot,  â moins  que  celui-ci  n’adhère  par 
ses  bords  tout  autour  du  vase  qui  contient  le  sang,  est  ordinairement  limpide, 
d’un  jaune  verdâtre,  parfois  rougeâtre,  visqueux,  d’une  odeur  fade,  d’autres  fois 
tenant  les  matières  colorantes  de  la  bile  ou  de  la  graisse  en  dissolution. 

Les  signes  fournis  au  diagnostic  par  les  particularités  physiques  que  présen- 
tent le  caillot  et  le  sérum  du  sang  sont  peu  nombreux.  — Un  caillot  volumi- 
neux par  rapport  au  sérum  se  rencontre  dans  les  cas  de  pléthore  ; le  contraire  a 
lieu  dans  ceux  d’anémie,  où  le  sérum  est  au  contraire  prédominant.  La  fermeté  ou 
la  mollesse  du  coagulum  sanguin  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  le  plus  ou 
le  moins  de  matériaux  solides  du  sang.  — Le  sérum,  par  sa  quantité  plus  ou 
moins  grande  par  rapport  au  caillot,  a une  signification  qui  est  l’opposée  de 
celle  que  l’on  attribue  au  volume  du  caillot.  De  plus,  le  sérum  peut  présenter 
une  teinte  franchement  jaune  ou  verdâtre  dans  l’ictère,  et,  lorsque  les  éléments 
graisseux  prédominent  dans  le  sang  dit  laiteux,  c’est  surtout  le  sérum  qui  offre 
Laspect  lactescent. 

L’examen  du  sang  au  microscope  a révélé  scientifiquement  des  faits  d’une 
haute  portée,  qui  ont  modifié  profondément  les  idées  anciennes,  et  fourni  de 
nouveaux  éléments  de  diagnostic.  Le  microscope  montre  que  les  corpuscules 
sanguins  rouges  et  blancs,  et  la  fibrine  contenue  dans  la  partie  liquide,  sont  les 

deux  principes  spécifiques  et  caractéristiques 
du  sang,  et  les  seuls  qui  le  distinguent  des 
autres  liquides  de  l’économie  (Virchow,  Path. 
cellulaire). 

La  fibrine,  dès  qu’elle  est  coagulée,  se 
montre  sous  la  forme  fibrillaire,  fig.  235.  Ces 
Fiy.  235.  — Fibrine  coagulée  du  sang  hu-  fj)3fgg  forment  des  lacis  fiiis,  des  réseaux  déli- 

main.  — a,  fibrilles  fines.  6,  fibrilles  gros-  . n-  • ..  j 

sières  et  larges,  c,  globules  rouges  et  cats.  bi  1 on  -examine  uiie  goutte  de  sang  au 

blancsiretenus  dans  le  caillot.  — Grossisse-  moment  de  la  COagulatioiî  , 011  VOit  Se  fomier 

ment.  280  diamètres  (Vllcho\^).  filameiits  fibriiieux  entre  les  globules.  Il 

faut  noter  que  le  mucus  produit  des  fibres  semblables  à celles  de  la  fibrine, 
et  que  le  tissu  conjonctif  montre  aussi  des  fibres  analogues,  seulement  elles  ne 
sont  pas  réticulées,  mais  parallèles  entre  elles. 

Les  globules  sanguins  rouges  sont  de  simples  vésicules ^ fig.  236,  conle- 
nant  dans  une  membrane  close  une  masse  filante  colorée  en  rouge.  Ce  sont 
des  corpuscules  aplatis  en  forme  de  disques,  déprimés  â leur  centre  sur  leurs 
deux  faces,  d’une  coloration  plus  vive  quand  ils  contiennent  de  l’oxygène,  plus 
foncée  quand  ils  ont  absorbé  de  l’acide  carbonique.  Ils  se  déforment  quand  ils 
sont  hors  des  vaisseaux,  et  les  modifications  qui  en  résultent  donnent  lieu  à de 
nombreuses  erreurs,  fig.  237.  C’est  surtout  en  perdant  leur  eau  par  exosmose 
(jue  les  globules  se  déforment;  mais  alors  Vhématine  resie  et  se  concentre  dans 
le  globule.  Il  résulte  de  celte  concentration  trois  espèces  de  cristaux  qui  pro- 
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viennent  tous  de  l’hématine.  — 1°  Virchow  a dénommé  hématoïdine  la  méta- 
morphose cristalline  la  plus  commune  de  l’hématine.  On  peut  quelquefois  l’ap- 
précier à l’œil  nu  quand  elle  est  réunie  en  masse;  quand  elle  est  régulière,  elle 
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Fig.  236.  — Globules  à noyau’cl’un  fœtus  humain  âgé  de  six  semaines.  — a,  cellules  homogènes,  de  gran- 
deur variable,  avec  un  noyau  simple  et  proportionnellement  volumineux;  les  unes  sont  légèrement 
granulées,  le  plus  grand  nombre  présente  un  aspect  homogène;  dans  un  point  on  remarque  un  globule 
blanc,  b,  cellules  à noyaux  très-petits  et  très-nets;  leur  contenu  est  rouge,  c,  l’action  de  l’acide 
acétique  a rendu  les  noyaux  anguleux  et  ratatinés;  plusieurs  sont  troubles;  à droite  on  voit  un  cor- 
puscule granulé.  — Grossissement  : 280  diamètres. 

Fig.  237.  — Globules  sanguins  d’un  homme  adulte.  — a,  globule  rouge  ordinaire  ayant  la  forme  d’un  dis- 
que. b,  globule  blanc,  c,  globules  rouges  vus  de  côté,  appuyés  sur  leurs  bords,  d,  globules  rouges  ayant 
la  forme  d’une  pile  d’écus.  e,  globules  rouges  anguleux;  l’exosmose  leur  a fait  perdre  une  partie 
de  leur  contenu  et  a produit  leur  forme  ratatinée,  f,  globules  rouges  ratatinés,  à bords  mamelon- 
nés; leur  face  présente  un  soulèvement  semblable  à un  noyau,  g,  ratatinement  plus  complet,  h, 
dernier  degré  de  ratatinement  (corpuscules  mélaniques).  — Grossissement  : 280  diamètres. 

Fig.  238.  — Diverses  formes  de  cristaux  d’hématoïdine  (Voy.  Archiv.  für  pathoL  Anatomie,  vol.  I,  p.  391 
pl.  III,  fig.  11).  — Grossissement  : 300  diamètres. 


forme  des  prismes  rhomboédriqites  obliques,  d’un  jaune  rougeâtre  ou  rouge, 
dont  il  a été  question  à l’article  Pigment,  fig.  238  et  239.  L’hématoïdine 
est  le  résultat  régulier  et  typique  de  la  transformation  de  l’hématine  dans  les 
points  du  corps  où  se  dépose  une  grande  quantité  de  sang.  C’est  ce  qui  explique 


Fig.  239.  Fig.  241. 


Fig.  23^.  — Pigment  d’une  cicatrice  apoplectique  du  cerveau  {Archiv.  für  pathol.  Anatomie,  vol.  I,  p.  401-454, 
pl.  III,  Gg.  7).  — a,  globules  du  sang  devenus  granuleux  et  commençant  à se  décolorer,  b,  cel- 
lule de  la  neuroglie,  dont  une  partie  possède  du  pigment  granuleux  et  cristallisé,  c,  granules  de 

pigment,  d,  cristaux  d’hématoïdine.  f,  vaisseau  oblitéré  : son  ancienne  cavité  est  remplie  de 
pigment  rouge  granuleux  et  cristallisé.  — Grossissement  : 300  diamètres. 

Fig.  240.  — Cristaux  d’hémine,  obtenus  artiGciellement  du  sang.  — Grossissement  : 300  diamètres. 

I Fig.  241.  — Globules  blancs  de  la  veine  arachnoidale  d’un  aliéné.  — A,  globule  blanc  frais,  a,  glo- 
bule blanc  dans  son  liquide  naturel,  b,  globule  blanc  dans  l’eau.  B,  globules  blancs  traités  par 

l’acide  acétique,  a,  c,  globules  blancs  uninucléaires,  devenant  de  plus  en  plus  gros,  granuleux,  et  en- 
ûn  nucléolés.  d,  division  simple  du  noyau,  e,  division  du  noyau  plus  avancée,  f,  h,  divi- 
sion du  noyau  en  trois  parties,  i,  k,  quatre  noyaux  et  plus.  — Grossissement  : 280  diamètres. 


que  Lebert  ait  trouvé  ce  principe  cristallin  dans  des  crachats  hémoptoïques  d’un 
jaune  brun  et  fétides,  dont  il  a été  question  à propos  de  l’hémoptysie  (p.  487). 
Les  cristaux  d’hématoïdine  sont  le  plus  souvent  très-difficiles  à voir  au  micro- 
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scope,  selon  Virchow;  et  si  Ton  n^est  pas  préparé  à les  reconnaître,  on  n’aperçoit 
qu’un  petit  trait  rougeâtre,  ou  un  amas  d’aspect  amorphe  ; mais  en  y regardant 
de  près,  ces  traits  deviennent  des  colonnes  rhomboédriques  (cristaux  agrégés). 
— 2°  Les  cristaux  àliémine  (Teichmann)  ont  bien  moins  d’importance  que  les 
précédents,  car  on  les  obtient  artificiellement,  fig.  24-0,  et  il  n’est  utile  de  les 
rechercher  qu’en  médecine  légale,  comme  preuve  de  la  présence  du  sang,  sur 
les  vêtements  par  exemple.  — 3°  Enfin  la  troisième  substance  cristalline  retirée 
de  riiématine  est  Y hémato cristalline,  encore  très-peu  connue,  et  que  l’on  ne 
peut  d’ailleurs  rencontrer  que  dans  des  stades  de  transition,  parce  que  ses  cris- 
taux se  détruisent  très-facilement.  Ces  cristaux  sont  à angles  droits  parfaits, 
souvent  très-petits. 

On  considère  généralement  les  pigments  comme  une  provenance  du  contenu 
coloré  des  corpuscules  rouges  du  sang,  ou  de  l’hématine  {Voy.  Pigment,  et 
Ictère,  p.  54^6). 

Les  globules  blancs  ou  leucocytes  diffèrent  des  globules  rouges  par  leur 
plus  grand  volume,  leur  forme  sphéroïdale,  leur  aspect  incolore  et  leur  contenu 
granuleux,  qui  apparaît  avec  un  ou  plusieurs  noyaux,  quand  on  ajoute  de  l’eau. 
Ces  noyaux  deviennent  plus  distincts  par  l’addition  de  l’acide  acétique,  qui  dis- 
sout le  contenu  granuleux.  Le  noyau  se  montre  alors  simple,  multiple,  ou  en  voie 
de  division  dans  la  cellule,  pg.  241.  Ces  globules,  qui  ne  se  distinguent  en  rien 
du  pus  (Foy.Pus),  ont  deux  propriétés  qu’il  faut  connaître:  d’abord  d’adhérer  aux 
parois  des  vaisseaux  lorsque  l’impulsion  sanguine  diminue,  puis  la  propriété  de 
former  des  amas  dans  les  organes  (Voy.  Leucé3iie,  Leucocytes). 

Avec  un  très-fort  grossissement,  on  peut,  dans  de  certaines  conditions,  trou- 
ver dans  le  sang  des  infusoires  microscopiques  (Voy.  Bactéries).  — D’autres 
éléments  d’analyse  microscopique  qui  peuvent  se  constater  plus  facilement  sont 
ceux  qui  paraissent  se  rattacher  aux  embolies  et  aux  infarctus.  Virchow  a dé- 
montré que  le  prétendu  pus  trouvé  emprisonné  dans  des  caillots  sanguins  n’é- 
tait pas  autre  chose  qu’une  altération  blanchâtre  du  caillot  lui-même,  due  à 
ce  qu’il  a appelé  la  régression  ou  transformation  graisseuse.  Lancereaux  (Gaz. 
méd.,  1862)  aurait  trouvé,  dans  [le  sang  d’un  sujet  qui  avait  succombé  à une 
endocardite  ulcéreuse,  des  éléments  normaux,  mais  étrangers  au  liquide  sanguin. 
C’étaient  des  granulations  moléculaires,  des  globules  granuleux,  des  globules 
de  graisse,  des  fragments  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  et  quelques  corps  allongés 
et  granuleux,  en  même  temps  que  des  éléments  identiques  se  retrouvaient  au 
centre  des  caillots  des  artères  splénique,  rénale  et  hépatique,  à la  formation  des- 
quels ils  paraissaient  avoir  contribué.  On  retrouvait  encore  ces  éléments  dans  un 
petit  foyer  qui’siégeait  dans  l’épaisseur  de  la  valvule  mitrale,  ce  qui  démontrait 
leur  origine  dans  les  ulcérations  des  valvules  cardiaques.  On  comprend  qu’il 
serait  possible  de  trouver  également  dans  le  sang  des  éléments  microscopiques 
des  concrétions  intra-vasculaires  qui  se  seraient  émiettés  et  détachés. 

SARCINE.  — Voy.  Parasites  (Végétaux),  p.  776. 

SARCOPTE.  — Voy.  Parasites  (Animaux),  p.  766. 

SATURNINS  (Accidents).  — Voy.  Intoxications. 

SATYRIASIS.  — Le  satyriasis,  qui  consiste  en  un  penchant  irrésistible  et 
persistant  à consommer  l’acte  vénérien,  constitue  un  trouble  intellectuel  qui 
correspond  à la  nymphomanie  chez  la  femme.  Il  est  par  conséquent  fort  diffé- 
rent du  priapisme  simple,  qui  est  im  phénomène  local.  — Une  continence  exces- 
sive, des  lectures  et  des  spectacles  lascifs  exaltant  l’imagination,  certains  ingesta 
(cantharides),  et  aussi  certaines  alfections  cérébrales,  telles  que  des  lésions  du 
cervelet,  dont  on  a pourtant  exagéré  beaucoup  l’iniluence  pathologique  à ce 
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point  de  vue,  sont  les  causes  habituelles  du  satyriasis,  qui  peut  constituer  une 
simple  manifestation  de  la  folie  et  survenir  dans  son  cours. 

SAVEUR.  — Voy.  Goût,  Gustation. 

SCAPULUM.  — Voy.  Épaule. 

SCARLATINE.  — Comme  la  rougeole,  la  scarlatine  est  infiniment  plus 
fréquente  dans  l’enfance  qu’à  l’age  adulte. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Lorsqu’elle  est  simple  et  régulière,  elle  dé- 
bute ordinairement  par  de  la  céphalalgie  y de  la  fièvre  et  une  douleur  de 
gorge,  qui  vont  ensuite  en  augmentant;  parfois  il  y a des  frissons,  des  vomis- 
sements. — Quelques  heures,  un  jour  ou  deux  au  plus  après  ces  prodromes, 
Véri(ptio7i  se  manifeste  sur  la  face  ou  dans  les  plis  du  cou,  par  des  petites  taches 
rosées,  inégales,  irrégulières,  déchiquetées,  sans  saillie,  disparaissant  momen- 
tanément par  la  pression,  s’étendant  et  se  réunissant  de  manière  à former  sur 
tout  le  corps  de  larges  plaques  d'un  rouge  vif,  piquetées  d’une  multitude  de 
très-petits  points  d’un  rouge  p)lus  foncé;  dès  le  second  jour,  et  jusqu’au  troi- 
sième ou  quatrième  jour  de  l’éruption,  la  coloration  rouge  et  toujours  pointillée 
devient  tellement  intense  qu’elle  a été  comparée  à la  couleur  du  jus  de  fram- 
boises ; cette  intensité  est  plus  grande  vers  les  plis  des  articulations  {aines,  ais- 
selles) et  pendant  les  paroxysmes  de  la  fièvre;  elle  peut  persister  une  semaine; 
l’éruption  produit  quelquefois  un  prurit  très-incommode,  et  souvent  on  peut  y 
constater  à la  vue,  et  plus  facilement  avec  une  loupe,  des  petites  vésicules  très- 
fines.  En  même  temps  peau  brûlante  (à  41  et  42°  cent.),  sèche,  rugueuse; 
pouls  fort,  fréquent,  soif  vive,  sommeil  agité;  face  vivement  colorée,  un  peu 
bouffie  ; yeux  vifs,  injectés,  quelquefois  larmoyants,  narines  enchifrenées, 
gorge  douloureuse,  déglutition  difficile;  les  amygdales  sont  rouges  et  tumé- 
fiées, parfois  recouvertes  d’un  enduit  blanc,  pultacé;  la  respiration  est  gênée, 
bruyante,  accélérée.  — Dans  la  période  de  décroissance,  avec  la  diminution 
graduelle  de  la  fièvre  et  des  autres  symptômes,  l’éruption  cutanée  prend  une 
teinte  rouge  terne  ou  violacée  avant  de  disparaître  complètement.  La  desqua- 
mation de  la  peau  se  fait  le  plus  souvent  par  lambeaux  épidermiques  irréguliers, 
d’un  blanc  mat,  secs,  souvent  très-larges,  et  dont  l’abondance  est  en  rapport 
direct  avec  celle  de  l’éruption.  La  desquamation  par  lambeaux  épithéliaques 
peut  se  faire  aussi  dans  la  bouche  et  dans  l’arrière-gorge.  Le  plus  souvent  la 
langue,  dépouillée  de  son  épithélium,  a une  surface  luisante  et  unie,  ou  bien 
hérissée  de  papilles  et  ressemblant  à une  framboise. 

Dans  la  scarlatine  anomale  ou  irrégulière,  il  y a exagération,  développe- 
ment incomplet  ou  même  absence  de  certains  symptômes.  Comme  dans  la  rou- 
geole anomale,  il  peut  y avoir  au  début  exagération  des  symptômes  généraux, 
des  troubles  digestifs  intenses,  ou  plutôt  des  phénomènes  cérébraux  ; délire, 
coma,  convulsions  ; tous  les  symptômes  de  l’invasion  peuvent  au  contraire  man- 
quer, et  l’éruption  être  le  premier  symptôme  ; cependant  il  est  rare  que  l’angine 
fasse  complètement  défaut  ; l’éruption  peut  être  plus  pâle  ou  plus  foncée  que 
d’ordinaire,  et  ne  se  montrer  que  dans  certaines  régions  où  l’on  ne  songe  pas  à 
la  chercher. 

La  rougeole  présente,  outre  ces  éléments  principaux  de  diagnostic,  une 
foule  d’autres  données  utiles  à connaître,  et  dont  il  sera  question  dans  ce  qui 
suit. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Comme  pour  la  rougeole,  le  malade  se  pré- 
sente ici  dans  l’une  des  trois  conditions  suivantes  : au  moment  des  prodromes, 
pendant  ou  après  l’éruption. 

— Avant  V éruption,  l’existence  d’une  pharyngite  aiguë,  avec  une  fièvre 
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Fig.  242.  — Scarlatine  (G.  Sée). 


dont  l’intensité  a été  signalée  par  beaucoup  d’observateurs,  et  qui  est  hors  de  pro- 
portion avec  les  phénomènes  pharyngiens,  doit  toujours  faire  soupçonner  le  début 
d’une  scarlatine.  Le  tracé  thermométrique  de  la  fièvre  scarlatineuse  a un  début 
brusque  comme  la  variole,  mais  la  température  monte  bien  plus  rapidement  et 

atteint  son  maximum  en  vingt-quatre 
heures,  comme  le  montre  la  figure  242. 
C’est  alors  que  se  fait  l’éruption.  Aucune 
autre  maladie  aiguë  que  la  scarlatine 
n’atteint  40'’  en  un  jour  (G.  Sée,  Bull, 
gén.  de  thérapeut..,  1869,  t.  LXXVI). 
Lorsque  ces  données  diagnostiques  ne 
pourront  pas  être  constatées,  la  pharyngite 
aura  une  grande  importance  si,  au  lieu 
d’être  simple,  elle  est  pidtacée  {Vog. 
p.808).  Dès  l’apparition  de  la  fièvre,  on 
constate,  suivant  Lasègue,  une  rougeur 
de  la  muqueuse  de  la  gorge  qu’on  pour- 
rait appeler  prémonitoire,  et  qui,  par 
une  dérogation  aux  lois  habituelles  des 
angines,  même  de  celles  qui  dépendent 
d’une  maladie  générale,  envahit  la  cavité 
de  la  bouche  plus  ou  moins  en  totalité 
{Traité  des  angines^  1868).  La  présom- 
ption de  l’invasion  de  la  scarlatine  se 
trouvera  d’ailleurs  promptement  confir- 
mée, dans  la  plupart  des  cas,  par  le  peu 
de  durée  des  prodromes,  et  par  la  rapidité  de  l’apparition  de  l’éruption  quel- 
ques heures,  un  ou  deux  jours  au  plus  après  le  début.  Cette  courte  durée  des 
prodromes  est  caractéristique  lorsqu’ils  s’accompagnent  d’un  larmoiement  et 
d’un  enchifrènement  qui  pourraient  en  imposer  pour  une  rougeole  à son  début. 
Dans  tous  les  cas,  l’apparition  de  l’éruption  est  le  meilleur  signe  de  la  ma- 
ladie. 

h.  — Cette  érùption,  on  la  trouve  quelquefois  manifeste  à l’isthme  du  gosier 
avant  qu’elle  se  montre  à la  peau;  la  muqueuse  est  alors  d’un  rouge  vif  avec  un 
piqueté  plus  foncé.  En  cas  de  soupçon  de  la  scarlatine  à son  début,  il  ne  faut 
donc  pas  négliger  d’explorer  avec  soin  la  cavité  buccale  et  le  pharynx,  explora- 
tion que  provoquent  d’ailleurs  les  symptômes  ressentis  de  ce  côté  par  le  malade. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’éruption  cutanée,  dont  la  durée  varie  de  quatre  à six  jours 
dans  la  plupart  des  cas,  est  caractéristique  lorsqu’elle  est  franche,  car  l’intensité 
de  sa  rougeur  et  son  pointillé  plus  foncé,  puis  les  vésicules  miliaires  à peine 
visibles  qu’elle  présente,  ne  permettent  aucune  hésitation,  surtout  si  ces  carac- 
tères ont  été  précédés  par  la  pharyngite  dont  il  est  ci-dessus  question.  Mais 
malheureusement  on  rencontre  un  bon  nombre  de  faits  dans  la  pratique  dans 
lesquels  l’éruption,  incomplète,  fugitive,  ou  irrégulière,  passe  inaperçue.  Si 
l’on  soupçonne  l’affection,  on  aura  soin  d’examiner  les  aines  ou  le  voisinage 
des  aisselles,  où  l’éruption  est  parfois  limitée. 

c.  — L’éruption  une  fois  passée,  l’existence  de  la  desquamation  dans  le  voisi- 
nage des  aisselles  ou  des  aines,  ou  par  larges  plaques  au  niveau  des  extrémités, 
fera  facilement  établir  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  scarlatine,  surtout  si  les 
antécédents  viennent  le  confirmer.  Il  ne  pourrait  y avoir  doute  que  dans  les  faits 
où  la  desquamation,  simplement  furfuracée,  ressemblerait  à celle  de  la  rougeole; 
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mais  il  faut  noter  que,  dans  cette  dernière  affection,  c’est  le  visage  qui  est  le 
principal  siège  de  la  desquamation,  tandis  que  pour  la  scarlatine,  c’est  principa- 
lement au  voisinage  des  aisselles  ou  des  aines  que  l’on  en  trouve  les  traces.  On 
a vu  la  desquamation,  qui  ne  dépasse  guère  dix  ou  douze  jours,  se  prolonger 
vingt  jours  et  plus. 

Comme  pour  toute  autre  fièvre  éruptive,  il  faut  se  demander,  lorsqu’on  a re- 
connu ou  seulement  soupçonné  la  scarlatine,  si  elle  est  régulière  ou  irrégu- 
lière, hénigne  ou  grave,  simple  ou  compliquée.  On  reconnaîtra  facilement, 
d’après  ce  qui  précède,  si  elle  est  régulière,  bénigne  et  simple  ; mais  il  n’en 
sera  pas  toujours  de  même  si  elle  est  irrégulière  (ou  anomale),  grave  ou  com- 
pliquée. Il  sera  question  plus  loin  des  complications  et  de  1a  gravité  de  la  ma- 
ladie. 

Quant  aux  anomalies  qu’elle  peut  présenter,  elles  sont  nombreuses,  car  elles 
portent  sur  les  phénomènes  de  l’invasion,  et  sur  les  caractères  ou  sur  la  durée 
de  l’éruption  ou  de  la  desquamation.  Les  anomalies  de  la  marche  ou  de  l’évo- 
lution de  la  maladie  ne  sont  pas  moins  utiles  à connaître.  La  durée  des  périodes 
est  irrégulière  par  la  prolongation  insolite  des  prodromes  (que  Trousseau  a 
vus  durer  huit  jours),  par  le  retard  de  l’éruption  après  la  cessation  des  prodro- 
mes, par  le  retard  de  la  desquamation,  et  par  l’apparition  également  tardive 
d’autres  symptômes,  comme  l’angine  que  l’on  a vue  parfois  apparaître  pendant 
l’éruption,  ou  même  pendant  la  desquamation.  Lorsque  la  scarlatine  est 
anomale,  le  diagnostic,  suivant  Trousseau,  peut  s’établir  par  la  seule  considéra- 
tion de  l’extrême  fréquence  du  pouls,  qui  ne  se  retrouve  que  très-rarement 
dans  les  autres  affections  que  Ton  pourrait  confondre  avec  la  scarlatine  {Cli- 
nique médicale,  t.  I). 

La  considération  des  données  étiologiques  n’est  pas  sans  importance  dia- 
gnostique. Il  est  utile  de  savoir,  en  effet,  s’il  existe  une  épidémie  régnante  de 
scarlatine,  et  si  le  malade  a été  exposé  à des  influences  contagieuses  : circons- 
tances qui  peuvent  immédiatement  mettre  sur  la  voie  de  la  vérité.  Il  n’est  pas 
indifférent  non  plus  d’être  prévenu  que  la  fréquence  de  la  maladie  est  beaucoup 
plus  grande  chez  [les  enfants  âgés  de  trois  à dix  ans  qu’à  un  âge  moindre  ou 
plus  avancé.  Quant  à la  durée  de  la  période  d’incubation  pendant  laquelle  on 
doit  redouter  l’influence  de  la  contagion,  elle  n’a  pu  être  déterminée  d’une  ma- 
nière précise.  Barthez  et  Rilliet  croient  l’incubation  moins  longue  que  pour  la 
rougeole. 

Une  condition  étiologique  très-importante  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine, 
c’est  son  apparition  primitive  ou  secondaire.  Par  cela  même,  en  effet,  qu’elle 
apparaît  dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  la  scarlatine  est  rendue  irrégulière 
ou  anomale.  Il  est  donc  essentiel  de  rechercher  s’il  n’existe  pas  une  affection 
ancienne  chez  le  malade,  dans  le  cas  où  l’on  n’en  aurait  pas  constaté  avant  d’a- 
voir soupçonné  ou  reconnu  chez  lui  la  scarlatine. 

Le  degré  d’intensité  de  la  maladie  est  variable  suivant  les  épidémies,  qui 
sont  en  général  beaucoup  plus  fréquemment  légères  que  graves.  — Les  lésions 
pharyngiennes  sont  également  plus  ou  moins  accentuées  selon  les  épidémies.  — 
Il  résulte  de  ces  différences  des  formes  diverses  particulières  de  la  maladie  ; mais 
elles  ont  bien  moins  d’importance  que  les  formes  régulières  ou  irrégulières  dont 
il  a été  parlé  plus  haut,  et  que  celles  dont  il  me  reste  à m’occuper  à propos  des 
complications  et  du  pronostic. 

La  pharyngite  ou  pharyngo-laryngile,  V angine  scarlatineuse  en  un  mot, 
peut  prendre  une  intensité  assez  grande  aux  dépens  des  autres  manifestations 
scarlatineuses,  pour  être  considérée  comme  une  complication.  Malgré  l’opinion 
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de  quelques  auteurs,  on  ne  saurait  admettre  qu’elle  a le  caractère  de  complica- 
tion lorsqu’elle  est  simple  ou  pultacée  et  qu’elle  a une  médiocre  intensité.  Dans 
le  cas  contraire,  la  pharyngite  peut  se  montrer  grave  dès  le  début,  ou  dans  le 
cours  de  la  scarlatine,  du  deuxième  au  dixième  ou  onzième  jour,  selon  Barthez 
et  Rilliet.  Elle  peut  être  simple,  pultacée  ou  véritablement  pseudo-membra- 
neuse, ou  diplîthérique  ou  meme  gangréneuse,  et  s’accompagner  ou  non  d’ulcé- 
rations ; ce  sont  des  conditions  diverses  qu’il  faut  avoir  bien  soin  de  distinguer. 
Dans  ces  différentes  circonstances,  les  ganglions  sous-maxillaires  tuméfiés  et 
engorgés  peuvent  s’enflammer  et  donner  lieu  à des  phlegmons  compliqués  d’in- 
filtrations purulentes  étendues.  Malgré  les  caractères  ordinairement  tranchés  de 
ces  diverses  espèces  de  pharyngites,  ils  peuvent  faire  commettre  des  erreurs 
presque  inévitables.  J’ai  vu  un  adulte  qui  avait  été  admis  à l’hôpital  pour  une 
éruption  presque  confluente  de  petites  plaques  érythémateuses  d’un  rouge  vio- 
lacé, mal  limitées,  avec  un  érythème  du  nez  et  une  pharyngite  intense,  avec  pla 
ques  blanchâtres  déprimées  recouvrant  manifestement  des  ulcérations  dans  cer- 
tains points,  notamment  sur  le  voile  du  palais.  On  aurait  pu  croire  à une  affec- 
tion syphilitique  secondaire,  si  l’invasion  récente  de  la  maladie,  la  rapidité 
avec  laquelle  la  pharyngite  céda  à quelques  cautérisations  au  nitrate  d’argent, 
la  décoloration  graduelle  des  taches,  puis  la  desquamation  au  cou  et  aux 
aines,  n’avaient  démontré  qu’il  s’agissnit  bien  d’une  angine  scarlatineuse  pulta- 
cée et  ulcéreuse,  avec  éruption  anomale.  Des  faits  de  cette  espèce  suffisent  pour 
autoriser  à recommander  la  recherche  attentive  d’une  éruption  scarlatineuse 
dans  tous  les  cas  d’angines  simples  et  surtout  d’angines  complexes  par  suite 
d’exsudats  pultacés  ou  diphthériques,  de  gangrène  ou  d’ulcérations.  Les  concré- 
tions pultacées  n’ont  pas  de  tendance  à envahir  le  larynx,  mais  les  fosses  na- 
sales; quant  à l’extension  de  pseudo-membranes  diphthériques  vers  le  larynx,  on 
devra  la  redouter  lorsqu’on  aura  constaté  leur  présence  dans  le  pharynx  Yoij. 
Diphthérie). 

La  congestion  pulmonaire^  qui  s’observe  au  début  de  la  scarlatine  comme 
dans  les  autres  fièvres  éruptives,  prend-elle  quelquefois  les  proportions  d’une 
véritable  complication  ? C’est  ce  qui  n’a  pas  encore  été  suffisamment  établi  par 
suite  de  la  confusion  de  l’hyperémie  avec  des  bronchites  et  même  des  pneu- 
monies^ affections  d’ailleurs  aussi  rares  dans  la  scarlatine  qu’elles  sont  fré- 
quentes dans  la  rougeole.  Les  complications  gastro -intestinales  {vomissements, 
diarrhée  fétide),V otite,  la  vaginite  (Cormach),  sont  également  rares.  D’autres 
complications  s’observent  dans  la  scarlatine  comme  dans  d’autres  pyrexies  : 
inflammations  des  séreuses  {méningite,  pïetirésie,  péricardite,  péritonite)  ; 
phlegmons  sous-cutanés  survenant  pendant  la  convalescence  ; hémorrhagies 
par  diverses  voies  ou  purpura  secondaire  ; accidents  ataxiques  ou  convulsifs 
au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie.  Mais  la  scarlatine  présente  deux  com- 
plications qui  doivent  être  considérées  comme  lui  étant  particulières,  car  elles 
se  montrent  bien  plus  fréquemment  dans  son  cours  que  dans  le  cours  des  autres 
maladies  aiguës  : ce  sont  les  inflammations  articulaires  et  les  hydropisies. 

Les  inflammations  articulaires  scarlatineuses,  souvent  confondues  avec  le 
rhumatisme  désarticulations,  se  montrent  dans  la  convalescence  de  la  scarlatine 
et  se  terminent,  dans  des  cas  rares,  par  suppuration. 

Quant  aux  hydropisies  aiguës  ou  chroniques,  elles  méritent  une  attention 
spéciale.  L’anasarque  est  la  plus  fréquente;  mais  les  hydropisies  internes  ne 
sont  pas  rares.  L’œdème  pulmonaire,  les  épanchements  séreux  de  la  plèvre,  du 
péritoine,  du  péricarde,  des  méninges,  et  Tœdème  de  la  glotte,  peuvent  s’ob- 
server. Les  suffusions  séreuses  se  font  quelquefois  toutes  en  même  temps,  ce 
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qui  est  plus  grave,  ou  bien  successivement.  L’anasarque  apparaît  la  première 
dans  la  plupart  des  cas  ; elle  est  surtout  à redouter  deux  ou  trois  semaines  après 
réruption,  et  ne  se  montre  jamais  après  la  sixième  semaine  (Guersant  etBlache). 
Elle  débute  par  la  face  et  devient  très-rapidement  générale.  Elle  est  aiguë  dans 
presque  tous  les  cas,  précédée  de  fièvre,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  dou- 
leurs de  bas-ventre  et  dWines  sanguinolentes.  Vresque  toujours,  suivant  les  uns, 
toujours,  suivant  les  autres,  il  y a albuminurie  ou  plutôt  une  maladie  de  Biught 
qui  est  le  plus  souvent  aiguë.  U œdème  du  poumon,  selon  Legendre  (Rech. 
sur  quelques  maladies  des  e7ifants,  1846),  se  montre  quelquefois  d’emblée. 
Il  en  est  de  même  de  V hydro-thorax  aigu  douMe  (Rilliet)  et  de  V hydro-péri- 
carde aiguë  (J.  Frank,  Fraënckel,  Barthez  et  Rilliet,  Thore),  dont  les  princi- 
paux signes  seraient  une  dyspnée  extrême  avec  anxiété,  et,  à la  région  précor- 
diale, l’absence  du  bruit  respiratoire  avec  matité.  Ces  hydropisies  se  rencontrent 
principalement  chez  les  enfants  délicats  et  lymphatiques,  dans  la  saison  froide 
ou  par  suite  d’un  refroidissement,  et  plus  fréquemment  dans  certaines  épidémies 
que  dans  d’autres.  Les  accidents  nerveux  qui  compliquent  la  maladie  de  Bright 
p.  142),  et  notamment  l’éclampsie  (Barthez  et  Rilliet),  sont  quelquefois  la  pre- 
mière révélation  de  cette  maladie  à la  suite  de  la  scarlatine,  et  ils  doivent  sug- 
gérer l’idée  de  l’examen  des  urines,  que  l’on  trouve  ordinairement  albumi- 
neuses {Voy.  Anasarque,  Albuminurie,  Bright  [Maladie  de). 

30  Pronostic.  — La  scarlatine  se  termine  par  la  guérison  dans  la  plupart  des 
cas  ; mais  elle  est  grave  dans  certaines  épidémies.  Elle  l’est  surtout  lorsqu’elle 
est  anomale,  lorsqu’elle  se  déclare  dans  le  cours  d’une  autre  maladie,  ou  lors- 
qu’il survient  des  complications.  Legendre  a fait  remarquer  que  l’anasarque 
scarlatineuse  aiguë  est  le  plus  souvent  suivie  de  guérison.  J.  Tripe,  qui  en  a réuni 
plus  de  trois  cents  faits,  porte  la  proportion  de  la  mortalité  par  cette  compli- 
cation à soixante-trois  pour  cent  {Voy.  Arch  de  méd.,  1854).  On  a donné  le 
nom  impropre  de  malignes  aux  scarlatines  devenant  rapidement  très-graves  par 
l’invasion  de  complications  ou  de  phénomènes  insolites,  et  dont  l’apparition  est 
inattendue  et  inexplicable. 

SCIATIQUE  (Névralgie).  — Voy.  Névralgies,  p.  678. 

SCIE  (Bruit  de).  — Voy.  Vasculaires  (Bruits). 

SGLÉRÈME,  SCLÉRODERMIE.  — Cette  maladie  est  caractérisée  par 
la  dureté  résistante  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents,  qui  produit  l’im- 
mobilisation de  la  face  ainsi  que  la  gêne  ou  l’impossibilité  de  mouvements  dans 
les  parties  atteintes.  Le  sclérème  est  différent  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

A.  — Chez  V enfant  nouNem-né,  comme  l’a  démontré  Valleix,  c’est  un  véri- 
table œdème  dur  envahissant  successivement  tout  le  corps,  plus  prononcé  vers 
les  parties  déclives,  avec  coloration  des  téguments  en  rouge  plus  ou  moins 
foncé  (coloration  qui  a été  prise  pour  la  rougeur  d’un  érysipèle)  et  plus  tard 
^diV  une  temte  jaune  ;\?i  température  du  corps  baisse  notablement  (de  37°  à 
33°,  selon  H.  Roger),  en  même  temps  qu’il  y a une  torpeur  remarquable  de  la 
circulation  et  de  la  respiration.  — Cette  affection  de  l’enfance  survient  sous 
l’influence  du  froid  et  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  ; elle  entraîne 
presque  constamment  la  mort  en  trois  à cinq  jours,  sans  dépasser  vingt  jours. 
Legroux  a réussi  à faire  disparaître  le  sclérème  des  nouveau-nés  par  le  massage, 
ce  qui  démontre  sa  nature  œdémateuse. 


Cette  affection,  facile  à reconnaître,  a néanmoins  une  coloration  qui  a été  prise 
pour  la  rougeur  de  Vérysipèle.  Quelquefois  il  y a en  réalité  à la  fois  sclérème 
et  érysipèle,  comme  l’a  démontré  Elsœsser,  de  Stuttgard  (1852). 

B.  — Chez  l’adulte,  le  sclérème  a été  signalé  par  Thirial  dans  deux  intéres- 
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santés  publicalions  {Journ.  de  méd.^  et  Union  méd.^  1847).  Plusieurs  obser- 
vateurs en  ont  publié  depuis  de  nouveaux  exemples.  Gillette  a résumé  dans  un 
Mémoire  remarquable  tous  les  faits  connus  (douze),  en  y joignant  deux  observa- 
tions nouvelles  , dont  une  de  Nat.  Guillot  {Actes  de  la  Soc.  méd.  des 
hôpit.,3^  fasc.).  Il  démontre  que  le  sclérème  simple  chez  l’adulte  n’est  pas 
œdémateux  comme  dans  la  première  enfance. 

L’humidité  froide  en  a été  la  cause  habituelle.  Il  a constamment  occupé  les 
parties  supérieures  du  corps,  il  s’est  montré  à tout  âge,  et  il  a affecté  plus  par- 
ticulièrement les  femmes  que  les  hommes  ( : 12  . 2).  La  peau  était  générale- 
ment pâle,  parfois  parcheminée  et  comme  tannée;  chez  la  malade  de  Nat.  Guillot 
(femme  de  42  ans),  la  peau  des  seins  rendait  un  son  tympanique  à la  percus- 
sion. Un  œdème  dur  peut  à la  rigueur  simuler  le  sclérème  chez  l’adulte;  Bouil- 
laud  en  a signalé,  sous  le  nom  d’éléphantiasis  des  membres  inférieurs,  un 
exemple  remarquable  dû  à l’oblitération  de  la  veine  cave  inférieure.  J’ai  moi- 
même  observé,  chez  un  malade  de  l’Hôtel-Dieu,  atteint  d’une  affection  valvulaire 
du  cœur  (rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche),  une  anasarque  pro- 
noncée surtout  aux  membres  inférieurs,  où  la  peau  des  cuisses  offrait  la  dureté 
du  bois,  sans  se  laisser  déprimer  ni  mouvoir  sur  les  tissus  sous-jacents.  Mais  le 
siège  seul  de  cet  œdème  dur  au  niveau  des  extrémités  pelviennes  le  distingue 
du  vrai  sclérème,  qui  a toujours  occupé  les  parties  supérieures  du  corps. 

Voici  comment  Gillette  expose  les  différences  du  sclérème  des  nouveau-nés  et 
de  celui  des  adultes  : « Le  sclérème  des  nouveau-nés  débute  par  les  parties 
déclives,  l’autre  par  les  parties  supérieures;  l’un  offre  les  signes  ordinaires  de 
l’œdème;  chez  l’autre,  au  contraire,  ce  n’est  qu’une  très-rare  exception.  Chez  le 
nouveau-né,  la  peau  subit  un  refroidissement  considérable;  elle  conserve  dans 
le  sclérème  simple  sa  température  normale.  Dans  un  cas,  le  médecin  se  trouve 
en  présence  d’une  maladie  des  plus  graves,  que  les  suffusions  internes,  séreuses 
et  hémorrhagiques  rendent  à peu  près  incurable;  dans  l’autre,  pour  peu  qu’il 
mette  son  malade  dans  des  circonslances  hygiéniques  favorables  et  qu’il  com- 
batte avec  prudence  les  complications,  s’il  s’en  présente,  il  finit  par  arriver  à la 
guérison.  » 

SCLÉROSE.  — Le  mot  sclérose,  d’abord  exclusivement  employé  pour  dé- 
signer une  altération  du  cerveau,  a été  appliqué  à d’autres  organes,  pour  dé- 
nommer une  lésion  caractérisée  par  une  induration  de  tissu  due  à une  exagéra- 
tion des  éléments  du  tissu  conjonctif,  à une  hyperplasie  interstitielle  de  ce 
tissu,  pour  employer  l’expression  des  micrographes,  avec  formation  de  cor- 
puscules amyloïdes,  et  atrophie  des  éléments  propres  de  l’organe  affecté.  Le 
tissu  conjonctif  composant  la  trame  de  tous  les  organes,  on  comprend  qu’on 
puisse  trouver  partout  la  sclérose.  Cependant  c’est  une  lésion  dont  les  effets 
n’ont  pas  encore  été  suffisamment  étudiés. 

La  sclérose  de  la  moelle  épinière  a principalement  attiré  l’attention  des 
observateurs  modernes.  Bornée  aux  cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  des 
racines  attenantes,  la  sclérose  est  la  lésion  de  l’ataxie  locomotrice  progressive 
(Voy.  p.  104).  Mais  cette  même  lésion  occupant  les  cordons  antérieurs  ou  laté- 
raux de  la  moelle  a donné  lieu  à la  paralysie  ou  à la  contracture,  l’une  et 
l’autre  de  ces  conséquences  se  généralisant  quand  la  lésion  est  disséminée, 
comme  font  montré  Jaccoud,  Vulpian  et  Charcot.  Plus  récemment  L.  Ordens- 
tein  a publié  un  travail  sur  le  même  sujet  (1868). 

Jaccoud  a étudié  la  sclérose  diffuse  de  la  moelle  et  les  symptômes  qui  s’y 
rattachent  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  (1867).  Une  douleur  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale,  s’étendant  aux  membres,  avec  exaspération  à la  pression 
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de  certaines  apophyses  épineuses  et  des  parties  adjacentes,  de  temps  en  temps 
des  accès  paroxystiques  subits,  d’une  grande  violence,  pouvant  se  prolonger 
pendant  deux  à quatre  jours , empêchant  le  sommeil  et  faisant  redouter  les 
moindres  mouvements,  revenant  à quelques  jours  ou  quelques  semaines  d’inter- 
valle, paralysie  des  quatre  liiembres,  envahissant  successivement  des  groupes 
de  muscles  d’une  manière  inégale;  plus  tard,  analgésie,  et  anesthésie  des  sen- 
sations de  la  température  également  disséminées,  et  enfin  incontinence  d’urine 
et  des  matières  fécales  : tels  sont  les  symptômes  qui  ont  été  notés  par  Jaccoud 
dans  un  fait  remarquable,  dont  l’évolution,  de  plusieurs  années  de  durée,  fut 
constamment  apyrétique.  Les  muscles  n’étaient  pas  atrophiés  et  répondaient  à 
l’excitation  électrique,  ce  qui  différencie  les  faits  de  ce  genre  des  paralysies 
disséminées  dues  à V atrophie  des  nerfs  {Voy.  p.  721).  Les  douleurs  vertébrales, 
quand  elles  existent,  sont  un  très-bon  signe  de  la  lésion  de  la  moelle.  Charcot 
a publié  un  fait  intéressant  d’hystérie  (Soc.  des  hôp.,  1865)  dans  lequel,  avec 
la  sclérose  des  cordons  latéraux  de  la  moelle,  il  y avait  contracture  permanente 
des  quatre  membres.  Cette  contracture  peut  se  montrer  ptf  accès  irréguliers. 
On  voit  que  tous  les  troubles  de  la  myotilité,  ataxie,  paralysie,  contractures, 
peuvent  s’observer  avec  cette  lésion  de  la  moelle  épinière.  Mais  les  contractures 
sont  plus  rares.  Ordenstein  (Sur  la  parai,  agitante  et  la  sclérose,  etc.,  1868) 
a attaché  une  grande  importance  au  tremblement  comme  symptôme  de  la  sclérose 
en  plaques  généralisée;  mais  c’est  un  signe  inconstant  comme  la  contracture. 
On  a bien  observé  la  sclérose  du  bulbe  dans  la  paralysie  agitante;  mais  cette 
lésion  pourrait  n’être  que  consécutive  (Voy.  p.  735),  car  on  ne  l’a  trouvée  qu’à 
une  période  très-avancée  de  la  maladie. 

La  sclérose  des  autres  organes  conduit  à l’atrophie  de  leurs  éléments  normaux, 
et  s’accompagne  souvent  de  paroxysmes  douloureux  comme  au  niveau  de  la 
moelle.  — Il  s’y  joint  souvent  une  dégénérescence  amyloïde,  comme  on  le  voit 
au  foie  lorsqu’il  est  dur,  uniformément  augmenté  de  volume,  en  même  temps 
que  se  manifestent  des  congestions  douloureuses,  l’ictère  et  des  troubles  diges- 
tifs. — La  même  lésion  se  rencontre,  dans  des  conditions  diverses,  au  niveau 
des  poumons,  où  elle  a été  improprement  appelée  cirrhose.  Les  tubercules  et 
les  dilatations  bronchiques  en  sont  les  principaux  points  de  départ.  — Enfin  on 
a fait  jouer  à la  sclérose  vasculaire,  avec  ou  sans  dégénérescence  amyloïde,  un 
rôle  dans  la  production  des  hémorrhagies  (p.  480).  Mais  cette  question,  comme 
celle  de  la  sclérose  en  général,  est  encore  trop  peu  élucidée  pour  que  je  m’y 
arrête  davantage. 

SCOLEX.  — Voy.  Entozoaires  (Ténias),  p.  362. 

SCOLIOSE.  — Voy.  Déviations  vertébrales. 

SCORBUT.  — Cette  maladie  générale,  qui  dépend  d’une  altération  profonde 
du  sang  inconnue  dans  sa  nature,  a été  l’objet  de  travaux  extrêmement  nom- 
breux. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  ■ — Les  plus  caractéristiques  s’observent  au 
niveau  de  la  bouche  et  de  la  peau.  Les  gencives  sont  gonflées,  ramollies,  sai- 
gnantes, ulcérées;  l’haleine  est  très-fétide;  la  face  est  très-pâle,  bouffie;  les 
lèvres  et  les  caroncules  lacrymales  sont  parfois  verdâtres;  les  membres  inférieurs 
sont  infdlrés;  il  apparaît  des  pétéchies  dans  diverses  parties  du  corps,  et,  spon- 
tanément ou  sous  rinlluence  d’une  pression  ou  d’une  contusion  même  légère, 
des  ecchymoses  ou  même  des  tumeurs  sanguines  sous-cutanées.  A ces  phéno- 
mènes se  joignent  les  suivants  : gêne  de  la  respiration  et  paljntations  au 
moindre  mouvement,  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  diverses  parties  du 
corps,  surtout  aux  lombes,  aux  membres,  et  principalement  aux  membres  infé- 
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rieurs  (Faiivel),  faiblesse  ei  répugyiance  aux  mouvements  prononcés;  intel- 
ligence le  plus  souvent  intacte;  pouls  dépressible,  ralenti;  souffle  carotidien 
non  constant;  hémorrhagies  par  diverses  voies;  san^  liquide,  noirâtre,  se  coa- 
gulant par  grumeaux;  déjections  plus  ou  moins  fétides.  Quand  la  maladie  est 
très-avancée,  les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  il  y a un  collapsus  profond, 
des  syncopes  au  moindre  mouvement;  les  ecchymoses  se  transforment  en 
ulcères  fongueux  et  saignants  au  moindre  contact,  et  il  peut  survenir  des  con- 
vulsions ou  des  contractures  permanentes  des  membres. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Le  scorbut  se  reconnaît  facilement  lorsqu’il 
se  montre  parmi  des  hommes  réunis  en  grand  nombre  et  soumis  en  commun  à 
des  influences  hygiéniques  qui  favorisent  le  développement  de  la  maladie, 
comme  l’encombrement  habituel  dans  un  espace  insuffisant,  une  alimentation 
malsaine,  l’usage  exclusif  de  viandes  salées,  ainsique  cela  a pu  s’observer  parmi 
les  marins,  dans  les  armées,  les  prisons,  etc.  Le  diagnostic  ne  peut  offrir  d’in- 
certitude que  lorsque  le  scorbut  se  développe  isolément  chez  un  individu  exposé 
à des  causes  habituelles  de  débilitation,  soit  hygiéniques,  soit  par  le  fait  de 
maladies  antérieures,  d’abus  de  mercure,  de  grands  excès  ou  de  fatigues  exces- 
sives. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  sur  l’ensemble  des  symptômes  qu’il  faut  se  guider,  et 
principalement  sur  l’état  de  la  bouche,  sur  l’état  cachectique*  et  les  hémorrha- 
gies. Isolément  considérés,  en  effet,  les  symptômes  pourraient  être  mal  jugés, 
surtouj,  lorsqu’il  en  est  un  qui  est  prédominant.  Avant  que  les  lésions  des  gen- 
cives soient  bien  caractérisées,  il  y a quelquefois  au  début  une  débilité  générale, 
une  gêne  de  la  respiration,  des  palpitations,  et  des  douleurs  dans  le^  membres, 
qui  pourraient  être  mal  interprétées.  L’état  fongueux  des  gencives  et  l’ébranle- 
ment des  dents  que  produisent  d’autres  maladies  (stomatite  mercurielle,  ostéo- 
malacie) ne  sauraient  être  attribués  au  scorbut  sans  inattention.  Dans  l’ostéoma- 
lacie, il  y a des  déformations  des  os  caractéristiques;  cependant  on  n’oubliera 
pas  que  la  fragilité  des  os  et  les  fractures  spontanées,  observées  dans  cette  ma- 
ladie, sont  quelquefois  aussi  la  conséquence  du  scorbut.  Un  état  des  gencives 
analogue  à celui  du  scorbut  se  rencontre  également  parfois  avec  le  purpura,  et 
il  est  alors  bien  difficile  de  distinguer,  les  deux  maladies  cachectiques  Tune  de 
l’autre,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  putridité  scorbutique  très-prononcée  des  gen- 
cives. Ce  qui  le  prouve,  c’est  qu’on  a réuni  les  deux  maladies  dans  un  même 
genre  (Mason  Good).  — Les  hémorrhagies  et  les  tumeurs  sanguines  sous-cuta- 
nées pourraient  faire  croire  à une  hémophilie  seulement,  si  l’on  ne  tenait  pas 
compte  des  autres  symptômes. 

Les  hémorrhagies,  les  gangrènes,  peuvent  d’ailleurs  être  assez  prédomi- 
nantes pour  constituer  de  véritables  complications.  On  a aussi  attribué  au  scor- 
but certaines  blennorrhagies  non  virulentes,  et  l’on  a dénommé  scorbutiques  des 
maladies  simplement  concomitantes  du  scorbut  ou  d’une  cachexie  pétéchiale 
analogue. 

3°  Pronostic.  — Il  varie  suivant  l’état  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie, 
suivant  son  intensité,  et  les  causes  principales  qui  en  sont  le  point  de  départ.  Le 
scorbut  est  en  particulier  très-grave  lorsqu’il  survient  comme  complication 
d’une  autre  maladie,  de  la  pellagre  par  exemple. 

SCORPION.  — Voy.  Venins. 

SCROFULES.  — Il  s’agit  ici  d’une  affection  constitutionnelle  dont  on 
ignore  la  nature,  et  qui  se  caractérise  par  des  manifestations  très-diverses.  Elle 
a été  bien  étudiée  par  un  certain  nombre  d’observateurs,  et  notamment  par 
Milcent  (1840),  Lebert  (1849),  et  Bazin  (1858).  Pour  ce  dernier  auteur,  l’en- 
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semble  des  manifestations  pathologiques  de  la  scrofule  a pour  caractères  géné- 
raux la  fixité,  la  tendance  hypertrophique  et  ulcéreuse,  et  pour  siège  ordinaire 
les  appareils  tégumentaire,  lymphatique  et  osseux. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Les  manifestations  scrofuleuses  ou  stru- 
meuses  sont  locales  ou  générales.  Les  premières  se  montrent  d’abord  dans  les 
ganglions  du  cou,  qui  forment  de  petites  tumeurs  mobiles,  indolentes,  isolées, 
puis  se  réunissant  pour  former  une  ou  plusieurs  masses  bosselées,  dures,  qui 
s’enflamment  d’une  manière  lente  et  qui  donnent  lieu  alors  à des  abcès  à mar- 
che chronique  dont  le  pus  est  mal  lié,  grumeleux,  et  dont  la  cicatrisation, 
précédée  d’amincissement  et  de  décollement  de  la  peau,  est  irrégulière,  avec 
des  saillies  et  des  enfoncements  caractéristiques.  La  même  manifestation  peut 
avoir  lieu  au  niveau  d’autres  ganglions,  ceux  des  aisselles,  des  aines,  par 
exemple.  Des  altérations  cutanées  particulières  dénommées  par  Bazin  scrofu- 
lides (Voij.  ce  mot)  donnent  également  lieu  à la  production  de  lésions  et  de 
cicatrisations  difformes  particulières.  Enfin  des  fistules  ayant  pour  point  de  dé- 
part des  caries  ou  des  nécroses  osseuses,  des  périostites  avec  ou  sans  sup- 
puration, des  tumeurs  blanches,  et  des  inflammations  dites  scrofuleuses 
{ophthalmie,  coryza  aigu  ou  chronique),  constituent  d’autres  manifestatipns 
locales  utiles  au  diagnostic,  et  auxquelles  viennent  s’ajouter  quelquefois  les  tu- 
bercules pulmonaires.  — Outre  la  faiblesse  générale,  \d, pâleur,  V amaigrisse- 
ment, il  peut  exister,  comme  Symptômes  généraux,  ceux  qui  succèdent  aux  sup- 
purations prolongées,  et  ceux  de  la  fièvre  hectique  quand  la'  phthisie  se/déclare. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Cet  ensemble  de  symptômes,  générale- 
ment admis  comme  caractérisant  la  scrofule,  est  assez  net  pour  permettre  de 
reconnaître  aisément  la  maladie.  Mais  selon  Bazin,  il  faudrait  encore  admettre, 
comme  se  rattachant  à la  scrofule,  une  foule  d’états  pathologiques  dont  la  na- 
ture strumeuse,  pour  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux,  aurait  besoin  d’être 
démontrée.  Il  considère  comme  caractérisant  une  première  période  des  scro- 
fules, se  montrant  entre  les  deux  dentitions  : les  gourmes,  les  pseudo-teignes 
(eczéma  ou  impétigo  du  cuir  chevelu),  les  aphthes,  l’induration  hypertrophique 
des  amygdales,  ainsi  que  plusieurs  autres  affections,  et  il  qualifie  de  scrofule 
viscérale  toutes  les  affections  tuberculeuses  thoraciques,  abdominales  et  céré- 
brales. Cette  manière  ingénieuse  d’envisager  la  scrofule  n’est  pas  assez  complè- 
tement justifiée  dans  tous  ses  détails  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  parti  pour  le 
diagnostic  de  l’affection  strumeuse,  diagnostic  qui  se  fonde  principalement 
sur  les  symptômes  que  j’ai  d’abord  rappelés. 

La  recherche  des  causes  peut  aussi  fournir  des  données  utiles.  Les  mieux 
démontrées  sont  l’encombrement,  le  défaut  de  lumière,  une  température  basse 
(Baudelocque),  et  l’hérédité.  C’est  surtout  chez  les  enfants,  et  de  préférence 
chez  ceux  du  sexe  féminin,  que  se  développe  la  maladie. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  de  nature  non  scrofuleuse  constituent  presque  la 
seule  particularité  pathologique  qui  puisse  en  imposer  pour  des  scrofules  {Voy. 
Adénopathies).  — Je  ne  ferai  que  signaler  la  possibilité  de  confondre  les  tu- 
meurs blanches  avec  le  rhumatisme  articulaire  chronique  {Voy.  p.  935),  et  la 
fistule  pleur o-cutanée  qui  s’établit  parfois  dans  le  cours  de  l’empyème  avec 
celle  qui  provient  d’une  carie  costale. 

On  a admis  des  formes  bénigne,  grave  ou  maligne,  cachectique,  et  une 
forme  aiguë,  qui  est  seulement  remarquable  par  la  rapidité  de  son  évolution, 
forme  extrêmement  rare,  car  la  scrofule  est  presque  toujours  très-lente  dans  sa 
marche. 

30  Pronostic.  — La  scrofule  n’est  pas  grave  lorsque  les  accidents  restent 
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limités  aux  ganglions  tlu  cou.  Mais  il  en  est  autrement,  et  la  terminaison  peut 
devenir  fatale,  lorsque  les  os  sont  altérés,  les  symptômes  locaux  très-multipliés, 
et  lorsque  les  lésions  locales  produisent  des  troubles  fonctionnels  incompatibles 
avec  la  vie. 

SCROFULIDES.  — Bazin  et  Hardy,  en  faisant  une  classe  à part  des 
scrofulides  dans  les  maladies  cutanées,  ont  établi,  pour  ces  manifestations 
scrofuleuses  de  ta  peau,  une  division  analogue  à celle  de  Biett  pour  les  sy- 
philides. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Comme  caractères  communs,  les  scrofulides 
présentent  d’abord  une  coloration  particulière,  qui  est  une  rougeur  violacée 
obscure,  vineuse,  beaucoup  mieux  saisie  au  lit  du  malade  qu’il  n’est  possible  de 
la  décrire;  un  gonflement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  donnant  aux 
membres  l’aspect  d’un  éléphantiasis,  produisant  à la  face  une  tuméfaction  ana- 
logue à celle  de  l’érysipèle,  et  qui,  lorsque  la  scrofulide  est  guérie,  est  suivi  au 
contraire  d’un  amincissement  notable,  d’une  atrophie  singulière  de  la  peau 
dans  les  points  autrefois  hypertrophiés.  Un  autre  caractère  particulier  est  l’exis- 
tence constante  de  cicatrices,  qu'elles  aient  été  ou  non  précédées  d’ulcéra- 
tions. Ces  cicatrices  sont  déprimées  par  suite  de  l’atrophie  cutanée,  en  même 
temps  que  leur  aspect  réticulé,  et  leur  adhérence  aux  tissus  sous-jacents  con- 
stituent des  déformations  parfois  hideuses  et  caractéristiques.  Si  l’on  joint  à ces 
données  V absence  de  douleur  et  de  prurit,  la  marche  très-lente  de  ces 
manifestations  cutanées,  et  leur  prédilection  pour  le  visage,  on  aura  l’en- 
semble des  caractères  généraux  qui  permettent  de  diagnostiquer  les  scrofulides. 

Leurs  caractères  particuliers  les  a fait  distinguer  en  érythémateuse,  pustu- 
leuse, verruqueuse,  tuberculeuse , phlegmoneuse  et  cornée,  espèces  dans 
lesquelles  rentrent  un  certain  nombre  des  maladies  décrites  autrefois  sous  le 
nom  de  lèpre,  et  les  différentes  espèces  de  lupus  de  Willan. 

2“  Inductions  diagnostiques.  — Quand  on  a présents  à l’esprit  les  carac- 
tères des  scrofulides,  leur  coloration  violacée,  la  forme  des  cicatrices,  l’absence 
de  douleur  et  de  prurit,  et  leur  marche  chronique  si  lente,  leur  diagnostic,  dans 
la  plupart  des  cas,  ne  présente  pas  de  difficultés.  Cependant  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi;  et  dans  les  cas  douteux  ou  difficiles,  surtout  si  l’on  hésite  entre 
une  scrofulide  et  une  sypliilide,  on  devra  attacher  une  grande  importance  aux 
maladies  antérieures  ou  concomitantes  pour  établir  le  diagnostic.  Hardy  fait 
remarquer  que  les  deux  affections  ont  souvent  beaucoup  de  symptômes  com- 
muns ; même  siège,  même  apparence  extérieure,  même  absence  de  démangeai- 
sons, coloration  presque  semblable  de  la  peau,  ulcérations  grisâtres  et  taillées  à 
pic,  croûtes  noirâtres  ; mais  il  insiste  sur  cette  différence  que  les  scrofulides 
ont  une  marche  très-lente,  que  leur  durée  est  de  plusieurs  années,  pendant  les- 
quelles elles  présentent  peu  de  modifications  extérieures  ; tandis  que  les  syphi- 
lides  se  développent  et  se  modifient  plus  promptement  dans  leurs  manifestations, 
sans  compter  que  l’emploi  d’un  traitement  spécifique  peut  lever  rapidement 
Ions  les  doutes  (Voy.  Syphiuües). 

Les  formes  diverses  des  scrofulides  sont  essentielles  à connaîlre.  — La  scro- 
fulide érythémateuse  ou  érytliémaio-squameusc  (lupus  érythémateux  de 
Cazenave)  forme  à la  face  des  plaques  arrondies,  dont  le  centre  se  déprime  et 
prend  l’aspect  d’une  cicatrice,  tandis  que  le  pourtour  devient  squameux.  — La 
scrofulide  p)ustuleuse  (impétigo  rodens)  est  la  plus  commune,  et  se  rencontre 
surtout  sur  le  nez,  quelquefois  sur  la  joue,  rarement  aux  membres.  Elle  con- 
siste en  un  gontlement  avec  rougeur  sur  lequel  se  développent  incessamment 
une,  deux  pustules  ou  plus,  et  des  croûtes  d’un  jaune  brun,  suivies  de  cicatrices 
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violacées,  puis  blanches,  eu  cas  de  guérison.  — La  scrofulide  verruqueuse 
forme  des  plaques  rugueuses,  inégales,  hérissées  de  saillies  mamelonnées,  qui 
se  lermiueul  par  des  ulcérations,  et  souvent  par  résorption  interstitielle.  Cette 
forme  succède  souvent  aux  formes  pustuleuse  ou  tuberculeuse.  — La  scrofulide 
tuberculeuse^  qui  est  le  véritable  lupus  des  auteurs,  est  la  forme  la  plus  grave; 
elle  occupe  le  plus  souvent  la  face,  où  elle  présente  deux  variétés  basées  sur 
l’existence  ou  l’absence  d’ulcérations.  La  scrofulide  tuberculeuse  sans  ulcé- 
ration est  caractérisée  par  des  plaques  arrondies,  circulaires  ou  à contours 
irréguliers.  Elle  s’affaisse  avec  le  temps  avec  cicatrices,  sans  qu’il  y ait  ulcéra- 
tion. La  scrofulide  tuberculeuse  ulcéreuse  est  beaucoup  plus  grave;  elle 
présente,  comme  la  variété  précédente,  des  tubérosités  qui  se  ramollissent  et 
deviennent  le  siège  (['ulcérations  serpigineuses,  qui  s’étendent  en  surface  ou 
en  profondeur,  et  détruisent  la  peau,  les  muqueuses,  le  tissu  cellulaire,  les 
cartilages  et  même  les  os.  De  là  des  cicatrices  hideuses.  — La  scrofulide 
phlegmoneuse  n’est  qu’un  abcès  scrofuleux,  avec  teinte  violacée  de  la  peau.  — 
Enfin  la  sixième  forme  de  scrofulide  de  Hardy,  la  scrofulide  cornée,  est  carac- 
térisée par  une  tache  plus  ou  moins  large,  un  peu  proéminente  au-dessus  de 
la  peau , avec  une  multitude  de  petites  saillies  sèches  , comme  cornées.  La 
cicatrisation  déprimée,  sans  ulcération  préalable,  leur  succède  comme  dans  la 
plupart  des  autres  formes. 

3”  Pronostic.  — Il  est  toujours  grave,  dit  Hardy,  car  la  maladie  est  longue, 
elle  ne  guérit  pas  toujours;  et  dans  les  cas  où  la  guérison  a lieu,  elle  laisse 
des  stigmates  indélébiles  de  son  passage,  et  des  difformités  parfois  hideuses.  La 
ctïncidence  d’autres  affections,  de  tubercules  pulmonaires  par  exemple,  aug- 
mente, cela  va  sans  dire,  la  gravité  du  pronostic;  cependant  il  est  des  maladies, 
comme  l’érysipèle,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  qui  modifieraient  le  plus 
souvent  les  scrofulides  d’une  manière  favorable. 

SÉDIMENTS.  — Voy.  Urines. 

SENS,  SENSIBILITE.  — J’aurais  à entrer  dans  de  grands  détails  sur 
les  sens  et  sur  la  sensibilité  générale  sous  le  rapport  du  diagnostic,  si  je  n’avais 
traité  ce  sujet  dans  une  foule  d’autres  articles.  Sans  parler  de  l’usage  que  l’ob- 
servateur fait  de  ses  sens  pour  l’exploration  du  malade,  je  rappellerai  que  l’on 
peut  consulter,  pour  la  vue,  les  mots  Œil,  Amaurose;  pour  l’ouïe.  Otite,  Sur- 
dité; pour  le  goût.  Langue,  Gustation;  pour  l’odorat  et  la  sensibilité  tactile, 
les  mots  Anesthésies  et  Hyperesthésies  , qui  se  rapportent  à la  paralysie  ou  à 
l’exaltation  de  la  sensibilité.  L’état  de  la  sensibilité  musculaire  est  constaté  à 
l’aide  de  I’électrisation  localisée,  et  principalement  recherché  dans  les 
PARALYSIES  OU  les  affectioiis  qui  les  simulent.  Cette  simple  indication  est  suffi- 
sante, car  les  troubles  de  la  sensibilité  attirent  rarement  l’attention  en  dehors 
de  l’anesthésie,  ou  de  l’hyperesthésie,  dans  laquelle  on  doit  comprendre  la 
DOULEUR.  Il  n’y  a que  les  sensations  spontanées  bizarres  que  produisent  les 
pertes  séminales,  les  tumeurs  hydatiques,  la  présence  des  entozoaires  dans 
les  intestins,  et,  vers  l’hypogastre,  la  grossesse  commençante,  qui  méritent 
une  mention  particulière. 

Il  faut  principalement  chercher  l’origine  des  troubles  morbides  de  la  sensi- 
bilité dans  les  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs,  dans  les  altérations  du 
sang,  dans  les  intoxications  ou  les  névroses.  Parmi  ces  dernières,  l’hystérie  oc- 
cupe une  place  à part,  comme  résumant  à elle  seule  presque  tous  les  phéno- 
mènes morbides  qui  sont  susceptibles  d’affecter  la  sensibilité  et  les  sens. 

SEPTIQUES.  — Voy.  Empoisonnements,  p.  335. 

SÉREUSES  (Membranes).  — Les  séreuses  que  renferment  le  crâne,  le 
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rachis,  la  poitrine,  l’abdomen  (méninges,  plèvre,  péricarde,  péritoine),  et 
accessoirement  les  synoviales  articulaires,  présentent  une  donnée  séméiologique 
commune  très-utile  au  diagnostic  de  leurs  maladies  : c’est  une  douleur  locale 
parfois  très-vive  qui  peut  faire  soupçonner  l’affection.  Une  autre  particularité 
importante  que  les  séreuses  présentent,  au  même  point  de  vue,  c’est  qu’elles 
sont  le  siège  de  signes  physiques  particuliers,  qui  sont  en  général  subordonnés 
aux  exsudais  ou  aux  produits  de  sécrétion  qui  se  déposent  ou  s’accumulent  à 
leur  intérieur.  J’ai  rappelé  ces  signes  et  les  moyens  d’exploration  qui  leur  sont 
applicables  à propos  des  maladies  qui  les  affectent,  et  qui  sont  principalement 
leur  inflammation,  leur  hémorrhagie,  et  les  épanchements  divers  qui  s’y 
forment. 

SERPENTS.  — Voy.  Venins. 

SEXE.  — Quoiqu’une  foule  de  maladies  soient  communes  à l’homme  et  à 
la  femme,  la  connaissance  du  sexe  est  un  fait  qui  met  souvent  sur  la  voie  du 
diagnostic  dès  que  sont  accusés  les  premiers  symptômes  de  la  maladie.  Cela 
est  surtout  vrai  pour  la  femme,  si  souvent  affectée  du  côté  de  ses  organes  gé- 
nitaux depuis  la  vulve  jusqu’aux  organes  intra-pelviens  les  plus  profonds, et 
chez  laquelle  la  menstruation,  la  grossesse,  l’état  puerpéral,  la  lactation,  sont  la 
source  d’un  si  grand  nombre  de  maladies.  L’organisation  générale  de  la  femme 
et  sa  manière  de  vivre  la  prédisposent  aussi  à contracter  plus  particulièrement 
certaines  affections  que  d’autres.  Il  en  est  de  même  de  l’homme,  tant  à cause 
de  son  appareil  génito-urinaire  qu’en  raison  de  ses  professions  plus  rudes,  de 
sa  manière  de  vivre,  de  ses  habitudes,  etc.  De  là  les  différences  de  fréquence 
plus  ou  moins  notables  qui  existent  pour  une  foule  de  maladies  entre  la  femme 
et  l’homme. 

SIALORRHÉE.  — Voy.  Salivation. 

SIBILANTS  (Râles).  — Voy.  Râles. 

SIFFLEMENTS.  — Voy.  Râles,  et  Vasculaires  (Rruits). 

SILLONS.  — Voy.  Gale  et  Ongles. 

SIMULATIONS,  SIMULÉES  (Maladies).  — Un  nombre  assez  grand 
de  symptômes  ou  de  maladies  sont  simulés  dans  des  buts  différents  : pour  se 
faire  exempter  ou  réformer  du  service  militaire,  pour  séjourner  àl’hôpital,  pour 
exploiter  la  pitié,  ou  enfin  pour  exciter  l’intérêt,  comme  le  font  certaines  hys- 
tériques. Il  me  suffira  de  signaler  ces  simulations,  car  lorsqu’on  les  soupçonne, 
on  évite  facilement  le  piège  Un  interrogatoire  adroitement  dirigé,  amenant  le 
prétendu  malade  à répondre  sérieusement  à des  questions  médicales  absurtles, 
les  conditions  particulières  et  choisies  dans  lesquelles  se  place  l’imposteur,  un 
examen  aussi  complet  que  possible,  que  la  sagacité  du  médecin  lui  fera  diriger 
dans  le  but  de  dévoiler  l’erreur,  et  enfin  la  prescription  d’un  moyen  de  traite- 
ment violent,  feront  ordinairement  découvrir  la  simulation.  Mais  pour  en  arriver 
là,  il  faut  la  soupçonner.  Or,  les  faits  les  plus  difficiles  à découvrir  sous  ce 
rapport  sont  les  simulations  de  symptômes  isolés,  ou  d’aftections  peu  com- 
pliquées. 

On  peut  dire  que  les  maladies  simulées  sont  inmombrables  ; aussi  n’ai-je  pas 
la  prétention  de  les  rappeler  toutes.  Ce  sont  : des  douleurs  diverses  ; la  folie 
stupide,  Y extase  ;\es>  convidsions  hystériques  ou  épileptiques^  la  chorée^ 
des  contractures,  des  paralysies  ; le  hégayement,  Y amaurose,  Yhéméra- 
lopie,  la  surdité,  Y otite , Y anesthésie  cutanée  ; la  gale  et  d’autres  affections 
de  la  peau;  Yict'ere  (mais  sans  coloration  de  la  sclérotique),  des  vomissements 
de  sang  ou  même  de  matières  fécales,  préalablement  avalés  ; la  gravelle  (par 
addition  de  brique  pilée  ou  de  sable  à l’urine  rendue),  des  urines  sucrées  ou 
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laiteiises;  V incontinence  d'urine,  \es  pertes  séminales  involontaires  (simu- 
lées par  la  masturbation),  la  grossesse.  Parmi  les  plus  singulières,  il  faut  placer 
les  simulations  étranges  des  hystériques,  qu’il  faut  toujours,  sinon  soupçonner, 
du  moins  prévoir  chez  les  femmes,  naturellement  portées  à l’exagération.  On  a 
vu  l’une  simuler  pendant  deux  ans  un  éléphantiasis  h l’un  des  membres  supé- 
rieurs, en  serrantfortement  la  racine  du  membre,  l’autre  prétendre  vivre  sans 
manger,  etc.  Le  scorbut  est  simulé  par  des  détenus  avec  un  linge  imprégné  de 
sel  et  de  vinaigre,  maintenu  appliqué  sur  les  gencives,  et  par  des  contusions 
ou  des  ligatures  sur  les  membres;  la  blennorrhagie,  avec  de  l’écorce  de  garou 
introduite  dans  le  canal  de  l’urètre. 

Ces  exemples  sont  suffisants  pour  donner  une  idée  des  ressources  de  l’ima- 
gination des  individus  qui  se  livrent  à la  simulation.  De  toutes  celles  que  je 
viens  d’énumérer,  la  plus  fréquemment  pratiquée  est  sans  contredit  l’épilepsie. 
Des  tracés  sphygmographiques  du  pouls  permettraient  facilement  de  reconnaître 
la  simulation,  si  les  faits  intéressants  publiés  par  Aug.  Voisin,  que  j’ai  rappelés 
au  mot  Epilepsie  (p.  373),  venaient  à se  confirmer. 

SOIF.  — L’exagération  de  la  soif  constitue  un  des  signes  habituels  des  affec- 
tions fébriles,  et  en  particulier  de  la  fièvre  elle-même.  Indépendamment  de  la 
fièvre,  l’exagération  de  la  soif  se  rencontre  dans  la  glycosurie,  la  polyurie, 
avec  les  entozoaires  des  voies  digestives.  Elle  est  très-vive  dans  la  rage,  de 
même  qu’ après  la  morsure  delà  vipère,  mais  alors  elle  coïncide  avec  d’autres 
accidents  graves  qui  sont  les  principaux  signes  de  la  maladie. 

SOMMEIL,  SOMNOLENCE.  — Dans  l’état  morbide,  le  sommeil  peut 
être  nul,  interrompu,  modifié  ou  exagéré. 

L’insomnie,  complète  ou  incomplète,  n’a  qu’une  valeur  relative  dans  les 
nombreuses  maladies  où  elle  se  montre,  car  elle  constitue  isolément  un  signe  de 
peu  d’importance.  La  fièvre  en  général,  principalement  dans  les  pyrexies  et 
dans  les  autres  affections  aiguës  d’une  certaine  intensité,  de  même  que  les 
maladies  non  fébriles  que  caractérisent  des  troubles  fonctionnels  incompatibles 
avec  le  sommeil,  et  certaines  névroses,  s’accompagnent  d’insomnie  plus  ou 
moins  continue.  — Assez  souvent,  le  sommeil  est  non-seulement  interrompu, 
mais  troublé  par  des  rêves  de  nature  diverse,  ou  par  des  réveils  en  sursaut,  des 
cauchemars,  comme  on  le  rencontre  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  la  péri- 
cardite, etc.  Le  cauchemar,  avec  sentiment  d’oppression  épigastrique,  anxiété 
extrême,  palpitations  et  réveil  subit,  se  montre  quelquefois  comme  névrose 
intermittente  survenant  chaque  nuit  à la  même  heure,  ainsi  que  l’a  observé 
Ferrez  (Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1856).  J’ai  vu  un  exemple  de  ce 
genre  chez  un  enfant. 

La  tendance  exagérée  au  sommeil,  ou  la  somnolence,  n’est  assez  souvent  qu’un 
premier  degré  du  coma.  D’autres  fois,  la  facilité  de  V assoupissement  après  le 
repas  est  la  conséquence  de  la  pléthore,  ou  de  la  congestion  céphalique,  de  la 
dyspepsie,  de  Vindigcstion,  d’une  constipation  habituelle,  sans  qu’on  y doive 
voir  le  signe  constant  d’une  prédisposition  à l’hémorrhagie  cérébrale,  comme  le 
pense  le  vulgaire.  Les  différentes  formes  de  la  dyspepsie  doivent  surtout  ne  pas 
être  perdues  de  vue  comme  origines  fréquentes  de  la  somnolence  après  les 
repas  {Voy.  Coma). 

SONORE  (Phénomène),  SONORITÉ.  — Voy.  Bruits  anomaux. 

SONS.  — Voy.  Bruits  anomaux. 

SOUBRESAUTS  DES  TENDONS.  — Les  contractions  musculaires 
t avortées  et  involontaires,  qui  produisent  les  soubresauts  des  tendons  visibles  ou 
3 sentis  à la  palpation,  sont  tantôt  un  simple  phénomène  accessoire  d’une  maladie 
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convulsive,  comme  dans  la  chorée,  et  tantôt  un  signe  grave  se  montrant  dans  le 
cours  des  pyrexies  ou  à la  période  ultime  de  maladies  mortelles. 

SOUFFLE  (Bruits  de).  — Les  phénomènes  d’auscultation  compris  sous 
le  nom  de  souffles  jouent  un  rôle  capital  dans  la  séméiologie,  qu’ils  soient 
constatés  au  niveau  de  l’appareil  respiratoire  ou  de  l’appareil  circulatoire.  Ils 
sont  tantôt  doux,  tantôt  plus  ou  moins  rudes,  et  plus  ou  moins  graves  ou  aigus. 

Au  niveau  des  organes  respiratoires,  des  souffles  bronchiques  ou  amphori- 
ques, ayant  pour  caractère  fondamental  d’être  synchrones  avec  les  mouvements 
de  la  respiration,  apparaissent  comme  signes  d’alTections  diverses  que  j’ai  indi- 
quées dans  les  articles  que  je  viens  de  rappeler,  et  à propos  des  tumeurs  intra- 
thoraciques. Je  ne  m’en  occuperai  donc  pas  ici,  non  plus  que  des  souffles  vas- 
culaires divers,  et  entre  autres  des  souffles  abdominaux,  dont  il  a été  principa- 
lement question  aux  mots  Anévrysmes  et  Vasculaires  (Bruits).  Il  me  reste  par 
conséquent  à exposer  la  signification  des  souffles  cardiaques,  question  dont  les 
difficultés  se  rencontrent  à chaque  pas  dans  la  pratique. 

Souffles  cardiaques.  — Les  souffles  qui  sont  perçus  au  niveau  du  cœur, 
à chaque  évolution  de  cet  organe,  sont  toujours  morbides,  que  le  bruit  anomal 
soit  doux,  musical,  sifflant,  piaulant,  ou  bien  rude,  imitant  le  bruit  de  râpe,  de 
lime  ou  de  scie.  On  ne  confondra  pas  ces  souffles  cardiaques  avec  les  bruits  de 
frottement  péricardique,  en  tenant  compte  des  différences  que  j’ai  indiquées 
page  422.  Ces  souffles  sont  le  plus  souvent  liés  à des  lésions  valvulaires  des 
orifices  *,  mais  pour  en  élucider  le  diagnostic,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des 
souffles  cardiaques  peuvent  s’observer  avec  V anémie,  avec  des  concrétions 
sanguines  dans  les  cavités  du  cœur,  Aes  végétations,  avec  Vendocardite  aiguë, 
et  que,  pour  certains  observateurs,  Parrot,  par  exemple  (Arch.  de  méd., 
1866,  t.  VIII),  il  suffit  de  simples  désordres  nerveux  du  centre  circulatoire,  si 
fréquents  dans  l’hystérie  et  l’hypochondrie,  pour  produire  ces  souffles  cardiaques. 

Pour  bien  juger  de  la  valeur  du  souffle  cardiaque  comme  signe,  il  faut  surtout 
avoir  en  vue  de  déterminer  : le  temps  de  l’évolution  du  cœur  auquel  se  rap- 

porte le  bruit  anomal,  par  rapport  aux  deux  bruits  naturels  de  l’organe,  ou  aux 
deux  silences  qui  les  séparent;  2^’  le  siège  du  souffle,  ou  du  moins  de  son 
maximum  de  force  ; 3°  sa  direction. 

Déterminer  le  temps  de  l’évolution  du  cœur  auquel  se  produit  le  souffle 
est  la  première  solution  très-importante.  Tant  que  les  théories  furent  diverses 
et  discutées,  on  eut  du  mal  à s’entendre  sur  les  différents  temps  de  l’évolution 
cardiaque;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui.  Des  expériences  rigou- 
reuses ont  démontré  à Marey  et  à Chauveau  que  les  phénomènes  correspondant 
aux  quatre  divisions  de  cette  évolution,  premier  bruit,  petit  silence,  second 
bruit,  grand  silence,  devaient  être  désormais  considérés  comme  exactement 
établis  {Voy.  Cœur,  p.  202).  Mais  ces  divisions  elles-mêmes,  ne  sont  pas  toutes 
faciles  à déterminer  dans  les  faits  pathologiques  qui  s’offrent  à l’observation. 
Les  bruits  cardiaques,  en  effet,  peuvent  être  confondus  avec  le  murmure  de  la 
respiration,  lorsque  celle-ci  est  trop  accélérée  pour  pouvoir  être  suspendue.  Ces 
battements  sont  parfois  tellement  irréguliers,  lumullueux,  obscurs,  ou  tellement 
fréquents,  qu’il  est  impossible  de  les  analyser,  tandis  que  d’autres  fois  le  bruit 
anomal  masque  de  telle  sorte  les  bruits  naturels  qu’on  ne  peut  se  prononcer. 
L’emploi  de  la  digitale  pour  ralentir  et  régulariser  les  mouvements  du  cœur, 
dans  ces  cas  de  battements  tumultueux  et  précipités,  peut  être  fort  utile;  et 
quand  les  bruits  normaux  sont  entièrement  masqués  par  des  souffles,  on  doit 
ausculter  successivement  à l’épigastre,  où  peuvent  s’entendre  les  batlements 
du  cœur  droit  (qui  est  moins  souvent  affecté  que  le  gauche),  puis  à gauche  hors 
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de  la  région  précordiale,  pour  entendre  plus  particulièrement  le  cœur  gauche. 
Mais  rexanien  du  pouls,  en  même  temps  que  l’on  ausculte,  est  le  meilleur 
moyen  de  bien  déterminer  le  temps  de  l’évolution  du  cœur  occupé  par  le  souffle 
anomal.  On  n’oubliera  pas  que  la  pulsation  du  pouls  n’est  pas  synchrone  du 
premier  bruit  du  cœur  dans  l’état  normal,  comme  on  l’a  dit,  sauf  aux  carotides, 
mais  qu’elle  s’enchaîne  avec  lui  et  le  suit  immédiatement  ; elle  précède  toujours 
ainsi  le  second  bruit,  et  par  conséquent  le  grand  silence.  L’exploration  simul- 
tanée du  pouls  permettra  souvent  ainsi  de  distinguer  le  premier  bruit  du 
' second  dans  les  cas  difficiles. 

i Le  siège  du  souflle  cardiaque  est  aussi  une  donnée  nécessaire  à connaître 

j pour  la  localisation  anatomique  de  la  lésion;  aussi  doit-on  avoir  présents  à la 
pensée  les  diflérents  points  du  thorax  auxquels  correspondent  les  différentes 
parties  du  cœur  ; base,  pointe,  ventricules,  oreillettes,  tout  en  tenant  compte 
des  modificalions  de  position  que  les  maladies  peuvent  produire.  C’est  surtout 
la  position  de  la  base  du  cœur  au  niveau  de  l’articulation  de  la  troisième  côte 
gauche  avec  le  sternum,  qu’il  est  nécessaire  de  connaître,  de  même  que  le  point 
où  se  trouve  la  pointe  du  cœur,  qui  bat  chez  l’homme  sain  au  niveau  du  qua- 
trième espace  intercostal  gauche,  au-dessous  du  mamelon,  et  non  dans  le  cin- 
quième, comme  on  se  le  figure  encore. 

3"  Enfin  la  direction  du  souffle  dans  le  sens  de  son  altération  ou  de  son 
renforcement,  est  d’une  utilité  fondamentale  dans  l’étude  des  souffles  cardia- 
ques, comme  je  le  rappellerai  fréquemment  dans  ce  qui  va  suivre. 

Ces  remarques  faites,  voyons  à quel  diagnostic  on  arrive  en  supposant  écartées 
les  difficultés  d’exploration,  et  en  admettant  avant  tout  que  les  lésions  des 
valvules  se  manifestent  par  des  souffles  ; car  on  sait  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi. 

On  peut  réduire  à quatre  les  conditions  qui  peuvent  se  présenter  : 

a.  — Le  souffle  précède  immédiatement  le  premier  bruit  du  cœur  et  le 
couvre  ensuite  ; 

h.  — Il  apparaît  pmdaiit  le  premier  bruit  ; 

c.  — Le  premier  bruit  est  naturel  et  le  souffle  sur\ïeni  pendant  le  petit  silence, 
c’est-à-dire  avant  le  second  bruit  ; 

d.  — Enfin  il  a lieu  pendant  le  second  bruit  du  cœur. 

On  voit  par  ce  simple  exposé  que  l’important,  en  pareil  cas,  est  de  bien  pré- 
ciser le  début  de  chaque  bruit  anomal  dans  le  cours  de  l’évolution  du  cœur,  et 
de  ne  pas  se  contenter,  comme  on  le  fait  le  plus  souvent,  de  constater  le  souffle 
au  premier  ou  au  second  bruit,  au  lieu  de  s’inquiéter  -s’il  les  précède  d’abord 
immédiatement  l’un  ou  l’autre.  Voyons  à quel  diagnostic  on  peut  arriver  dans 
ces  diflérentes  circonstances. 

A.  — Le  souffle  précède  immédiatement  le  premier  bruit  du  cœur.  — Ce 
qui  a longtemps  empêché  de  tenir  compte  de  ce  signe  ainsi  formulé,  c’est  que 
le  hruit  anomal  précédé  de  très-peu  le  premier  bruit  du  cœur  et  V accompagne 
ensuite,  ce  qui  faisait  rentrer  les  faits  de  cette  espèce  dans  la  masse  des  cas 
d’altération  du  premier  bruit  du  cœur.  Fauvel,  observant  avec  plus  de  soin  que 
ses  devanciers  à ce  point  de  vue  {Arch.  de  méd.,  1843,  t.  I),  démontra  que  la 
particularité  qui  m’occupe  coïncidait  avec  un  rétrécissement  de  V orifice 
mitral  ou  auriculo-ventriculaire  gauche,  fait  entrevu  déjà  par  Barth  et  Roger  et 
par  Geiidrin.  Tantôt  ce  souffle,  qui  survient  pendant  le  long  silence,  cesse 
aussitôt  que  le  premier  bruit  normal  se  fait  entendre,  et  tantôt  il  se  prolonge  de 
manière  à le  masquer  plus  ou  moins  complètement.  En  pareil  cas,  le  maximum 
du  bruit  anomal  a lieu  an  niveau  du  cartilage  de  la  troisième  côte  gauche 
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en  dehors  du  sternum  (h3ise  du  ventricule),  cesse  de  se  faire  entendre  au-dessus, 
et  au  contraire  se  prolonge  vers  la  pointe  du  cœur.  Ce  dernier  fait  et  l’appa- 
rition du  signe  immédiatement  avant  le  premier  bruit  du  cœur  sont  d’accord 
avec  le  fait  physiologique  aujourd’hui  bien  établi,  à savoir  : que  la  contraction 
des  oreillettes  s’effectue  immédiatement  avant  celle  des  ventricules,  et  par 
conséquent  au  moment  du  passage  du  sang  à travers  l’orifice  auriculo-ventri- 
culaire  de  la  base  vers  la  pointe,  au  début  de  chaque  évolution  des  mouvements 
du  cœur.  Cependant  cette  signification  du  souffle  présystolique  n’est  pas  admise 
par  tous  les  pathologistes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

B.  — Le  souffle  anomal  se  produit  avec  le  premier  bruit  ou  le  masque 
entièrement.  — Ici  la  signification  du  souffle  est  complexe.  Nous  trouvons  d’a- 
bord unanimité  de  la  part  des  pathologistes  pour  considérer  ce  signe  comme 
conséquence  du  rétrécissement  aortique,  la  connexité  du  premier  bruit  normal 
avec  le  passage  du  sang  du  ventricule  vers  l’aorte  étant  admise  par  tous  comme 
fait  hors  de  contestation.  Il  est  encore  reconnu  que  le  souffle,  én  pareil  cas,  se 
prolonge  un  peu  vers  V aorte  et  les  carotides,  et  non  vers  la  pointe,  et  qu’il 
peut  cesser  avec  le  premier  bruit  normal  ou  se  prolonger  de  manière  à couvrir 
le  petit  silence  et  même  le  second  bruit  du  cœur. 

Le  souffle  pendant  le  premier  bruit  se  remarque  également  dans  V anémie;  mais 
alors  il  est  toujours  doux,  velouté,  au  lieu  d’être  rude  et  râpeux  comme  dans  la 
plupart  des  cas  de  rétrécissement  aortique  ; de  plus,  le  souffle  anémique  se  pro- 
longe dans  les  vaisseaux  du  cou,  où  il  devient  parfois  continu  ou  musical.  Il 
peut  s’entendre  en  même  temps  dans  les  principales  artères  de  l’économie,  et 
surtout  il  s’accompagne  des  autres  troubles  caractéristiques  de  l’anémie,  que 
l’on  constate  facilement.  Le  souffle  anémique  cardiaque  est  généralement  con- 
sidéré comme  se  produisant  au  niveau  de  l’orifice  aortique  ; mais  Parrot  a pré- 
tendu qu’il  se  passait  toujours  au  niveau  de  l’orifice  tricuspidien  des  cavités 
droites,  par  suite  de  l’insuffisance  de  cet  orifice.  Nous  verrons  plus  loin,  en 
revenant  sur  les  signes  de  cette  insuffisance,  ce  .que  cette  manière  de  voir  a de 
fondé. 

Avant  le  travail  de  Fauvel,  cité  plus  haut,  il  avait  été  établi  par  Briquet  et 
Beau,  en  France,  et  par  Hope,  en  Angleterre,  qu’un  bruit  anomal  au  premier 
temps  du  cœur  (pendant  le  premier  bruit  normal)  était  aussi  un  signe  du  rétré- 
cissement auriculo-ventriculaire  ; et  depuis  que  Fauvel  avait  fait  savoir  que  ce 
signe  commençait  précéder  le  premier  bruit  normal,  et  que  Briquet  avait 
voulu  démontrer  que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  produisait  un 
souffle  qui  se  renforçait  vers  la  pointe  du  cœur,  tandis  que  celui  du  rétrécisse- 
ment ventriculo-artériel  se  prolongeait  vers  l’aorte,  le  diagnostic  différentiel 
semblait  devenu  plus  facile.  Mais  pour  Hérard,  le  rétrécissement  auriculo-ven- 
triculaire donne  lieu  à un  souffle  tantôt  un  peu  avant  le  premier  temps, 
idinioi  pendant  le  premier  temps,  tantôt  enfin  au  second  temps  {Ar ch.  de 
ynéd.,  1854,  t.  III).  Il  s’appuie  sur  les  observations  de  Fauvel  et  sur  les  siennes 
pour  démontrer  son  opinion.  Mais  ce  qui  prouve  combien  sont  difficiles  à inter- 
préter les  bruits  anomaux  qui  se  produisent  à l’orifice  mitral,  voici  que  Marey 
{Physiol.  de  la  circulation,  1863)  rattache  le  bruit  de  souffle  pendant  le  pre- 
mier temps  à Vinsuffisance  mitrale  et  non  au  rétrécissement,  celui-ci  accom- 
pagnant presque  toujours  l’insuffisance,  ce  qui  aurait  donné  lieu  à la  confusion. 
Le  rétrécissement  mitral  se  manifesterait  par  le  souffle  présystolique  de  Fauvel 
et  par  le  souffle  d’Hérard  au  second  bruit.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  surtout  dans 
le  rétrécissement  mitral,  et  plus  rarement  dans  le  rétrécissement  aortique  que 

’oii  ;i  observé  l’alléralioii  dans  le  rliytlime  des  battements  du  cœur;  elle  consiste 


I SOUFFLE  (Bruits  de).  — rétrécissement  aortique.  967 

I en  trois  ou  quatre  bruits  successifs  au  lieu  de  deux  (Bouillaud).  Ces  bruits  se 
I;  passent  alternativement  dans  les  cavités  gauches  et  droites,  par  suite  d’un  défaut 
j accidentel  de  synchronisme. 

On  voit  en  définitive  combien  il  y a,  en  général,  de  difficultés  dans  l’interpré- 
^ tation  des  bruits  de  souffle.  Malheureusement  il  y a des  cas  dans  lesquels  l’ana- 
lyse des  bruits  du  cœur  est  tellement  difficile,  comme  je  l’ai  déjà  rappelé,  que 
j’ai  vu  dans  un  même  fait,  soumis  à plusieurs  observateurs  expérimentés,  le 
souffle  être  placé,  par  les  uns,  au  premier  temps,  et  par  les  autres,  au  second 
temps. 

C.  — Le  souffle  a lieu  après  le  premier  bruit,  pendant  le  petit  si- 
lence. — Ce  signe  a été  attribué  à Vinsuffisance  mitrale,  mais  sa  valeur  dans 
ce  cas  n’est  pas  nettement  formulée,  et  l’on  conçoit  que  l’on  puisse  facilement 
attribuer  au  premier  bruit  du  cœur  un  souffle  qui  lui  succède  pour  cesser  im- 
médiatement à l’apparition  du  second  bruit,  et  au  contraire  attribuer  à ce  der- 
nier et  considérer  comme  bruit  anomal  au  second  temps  (ou  mieux  bruit)  celui 
qui,  apparaissant  aussitôt  après  le  premier,  se  prolonge  de  manière  à couvrir 
le  second.  C’est  en  se  mettant  en  garde  contre  de  pareilles  difficultés  et  en  ob- 
servant avec  la  plus  grande  attention,  que  l’on  pourra  seulement  éviter  les  cau- 
ses d’erreur.  Cette  réflexion  est  surtout  applicable  aux  faits  dont  il  va  être  ques- 
tion. 

D.  — Le  souffle  a lieu  pendant  le  second  bruit.  — Tant  que  prévalut 
l’explication  de  Laennec  des  bruits  du  cœur,  on  attribua  ce  signe  au  rétrécis- 
sement auriculo-ventriculaire . Beau  établit  qu’il  devait  être  considéré  tou- 
jours comme  le  signe  pathognomonique  de  Vinsuffisance  aortique.  Le  fait  a 
été  reconnu  vrai  dans  la  généralité  des  cas  ; mais  le  souffle  pendant  le  second 
bruit  n’est  pas  pathognomonique  d’une  insuffisance  aortique,  et  peut  avoir  une 
autre  signification,  suivant  d’autres  observateurs.  Hérard,  en  effet,  comme  je 
l’ai  rappelé  plus  haut,  a été  amené,  par  un  certain  nombre  de  faits  qu’il  a ob- 
servés, à Conclure  qu’un  soufffe  au  second  temps  était  aussi,  comme  on  le  pen- 
sait il  y a un  certain  nombre  d’années,  un  signe  de  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire,  ce  qui  est  généralement  admis.  Sans  faire  en  ceci  allusion  aux 
faits  de  Hérard,  je  ferai  remarquer  qu’un  souffle  qui  se  produit  pendant  le 
grand  silence  qui  suit  le  second  bruit,  peut  être  pris  pour  un  souffle  au  second 
temps,  et  que  les  cas  de  cette  espèce  rentrent  précisément  dans  la  catégorie  de 
ceux  qui,  pour  Fauvel,  présentent  un  bruit  de  souffle  immédiatement  avant  le 
premier  bruit  du  cœur. 

Celte  signification  des  différents-  souffles  cardiaques  est  trop  sommaire  et 
trop  isolée  des  autres  signes  concomitants,  pour  qu’il  ne  soit  pas  indispensable 
de  revenir  sur  les  caractères  différentiels  des  rétrécissements  et  des  insuffi- 
sayices  des  orifices  du  cœur. 

I.  Rétrécissement  de  l’orifice  aortique. 

Le  rétrécissement  de  l’orifice  aortique  se  caractérise  par  un  souffle  plus  ou 
moins  rude  perçu  pendant  la  systole,  en  même  temps  que  le  choc  du  cœur,  mais 
pouvant  se  prolonger  de  manière  à couvrir  le  second  bruit.  Il  a son  maximum  à 
la  base  du  cœur  et  se  prolonge  vers  l’aorte  et  dans  les  artères  du  cou.  Le  pouls, 
que  l’on  a dit  à tort  irrégulier,  est  au  contraire  d’une  régularité  dont  on  peut 
faire  un  bon  caractère  du  rétrécissement  aortique  suivant  Marey,  qui  a recueilli 
un  très-grand  nombre  d’observations  confirmatives.  L’ondée  sanguine  franchit 
péniblement  l’étroit  orifice  ventriculo-aorlique  ; aussi  la  diastole  artérielle  se  fait- 
elle  plus  lentement  que  de  coutume.  Il  en  résulte  que  le  tracé  sphygmographique 
présente  une  ascension  lente,  et  par  conséquent  courbe  et  oblique,  fig.  243  et 
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Fig.  244. 


*244 ; assez  souvent  l’ascension  se  termine  en  plateau,  au  lieu  d’un  angle,  par 
suite  de  la  perte  d’élasticité  des  artères  due  à des  concrétions  de  leurs  parois, 

ce  qui  a lieu  surtout 
chez  les  vieillards. 

L’hypertrophie  con- 
sécutive du  cœur  main- 
lient  la  circulation  dans 
un  état  suffisant  (^la- 
rey).  Cependant  on  a cru 
remarquer  qu'à  ce  ré- 
trécissement se  rappor- 
taient, plus  fréquem- 
ment qu’à  d’autres  lésionsivalvulaires,  la  coloration  de  la  face  et  l’œdème  ; mais 
le  praticien  tire  peu  d’avantages  de  ces  symptômes,  qui  sont  loin  d’être  con- 
stants. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  savoir  quelle  est  la  lésion  qui  cause  le  rétrécis- 
sement de  l’orifice  aortique.  Tantôt  ce  sont  des  végétations  polypeiises  qui  flot- 
tent à l’entrée  de  l’aorte,  tantôt  une  induration  des  valvules,  qui  les  empêche 
de  s’ouvrir  suffisamment  ; cette  induration,  plus  fréquente  chez  les  vieillards, 
explique  la  fréquence  de  ce  rétrécissement  dans  un  âge  avancé. 

II.  Insuffisance  de  l’orifice  aortique. 

A cette  insuffisance  correspond  un  souffle,  ordinairement  doux,  se  produi- 
sant pendant  le  second  bruit  du  cœur  ou  le  remplaçant  complètement,  et  ayant 
son  maximum  au  niveau  de  l’origine  de  l’aorte,  d’où  il  se  prolonge  vers  la 
pointe  du  cœur.  Il  est,  en  effet,  produit  par  le  passage  en  retour  du  sang  de 
l’aorte  dans  le  ventricule.  Sibson  a prétendu  qu’on  le  percevait  très-distincte- 
ment au  niveau  des  3®  et  ¥ vertèbres  dorsales.  Suivant  Duroziez  {Arch.  de  méd., 
1861,  t.  XVII),  on  trouverait  constamment , comme  signe  univoque  de  cette  in- 
suffisance, un  double  souffle  intermittent  crural,  qui  apparaîtrait  toujours  si 
l’on  appuyait  graduellement  le  stéthoscope  jusqu’à  oblitérer  l’artère.  — Le  poids, 
en  général  régulier,  a une  force  considérable,  comme  l’a  signalé  Corrigan  ; il 
est  vif,  rapide,  mais  dépressible,  souvent  vibrant,  bondissant,  et  un  intervalle 
très-sensible  peut  séparer  les  battements  du  cœur  de  ceux  des  artères  (Hen- 
derson).  Les  battements  des  artères  des  membres  sont  parfois  visibles,  même 
pendant  l’élévation  de  ces  derniers.  Les  tracés  obtenus  sur  la  radiale  présen- 
tent des  caractères  importants.  Ils  ont,  dans  leur  période  d’ascension,  une  ver- 
ticalité qui  exprime  la  brusquerie  de  l’exp'ansion  du  vaisseau.  Le  sommet  de 

cette  ascension  verticale 

se  termine  par  une  pointe 
aiguë  ou  par  une  sorte  de 
crochet  (Marey),  com- 
me le  montre  la  figure 
^245. 

L’insuffisance  de  l’ori- 
fice aortique  est  une  cause  de  dilatation  et  d’hypertrophie  cardiaques.  Cepen- 
dant les  symptômes  généraux  des  maladies  du  cœur  sont  moins  prononcés  ici  que 
dans  le  rétrécissement.  L’affection  peut  avoir  une  longue  durée,  et  la  mort  a 
lieu  dans  la  moitié  des  cas  par  suite  d’une  maladie  intercurrente.  T.  Mauriac 
a signalé  la  mort  subite  comme  conséquence  de  cette  insuffisance. 

Quant  aux  causes  anatomiques  de  cette  lésion,  elles  sont  très-variées;  ce 
sont  : la  déformation  fibreuse,  cartilagineuse  et  osseuse  des  valvules  sigmoïdes. 


Fig.  245. 
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les  végétations,  la  soudure  de  deux  ou  des  trois  valvules  par  leurs  bords  conti- 
gus (Gharcelay),  leur  destruction  dans  l’endocardite  ulcéreuse,  et  enfin,  sans 
que  les  valvules  soient  altérées  dans  leur  texture , le  prolapsus  d’une  de  ces 
valvules,  leurs  ruptures,  leurs  déchirures,  leurs  perforations,  qui  se  produisent 
quelquefois  tout  à coup  pendant  de  violents  ellorls.  A.  Guyot  pense  qu’il  peut 
exister  une  insuffisance  aortique  temporaire  due  à une  congestion  des  valvules, 
et  que  les  dilatations  de  l’aorte,  soit  primitives,  soit  dues  au  voisinage  d’un  ané- 
vrysme, en  produisent  quelquefois  une  permanente,  comme  toutes  les  autres 
énumérées  tout  à l’heure.  J’ai  entendu  Lucien  Corvisart  signaler  à la  Société 
d’observation,  en  185'2,  cette  même  cause  d’insuffisance  aortique.  Cette  coïnci- 
dence d’un  anévrij- 
sme  aortique  et  de 
rinsuffisance  est  très- 
fréquente,  suivant  Ma- 
rey. 

Le  rétrécissement 
et  V insuffisance  aor- 
tiques -peuvent  co- 
exister^ avec  double 
souffle,  et  fournir  alors 

un  tracé  qui  réunit  les  caractèresdes  deux  pouls,  fig.  246.  — Enfin  l’insuffisance 
avec  état  sénile  des  vaisseaux  donne  un  tracé  avec  ascension  verticale  suivie  du 
plateau  caractéristique,  comme  le  montre  la  figure  247,  ou  bien  une  figure  avec 
irrégularité  du  tracé,  comme  seul  signe  de  sénilité. 

III.  Rétrécissement  mitral. 

On  admettait  que  le  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche,  ou  mitral, 
se  manifestait  par  un  souffle  perçu  immédiatement  avant  le  premier  bruit  du 
cœur  {présystolique^j  pendant  ce  premier  bruit  (systolique),  ou  pendant 
le  second  bruit  (diastolique),  comme  ]e  l’ai  dit  plus  haut,  lorsque  Marey,  se 
fondant  sur  l’évolution  physiologique  du  cœur,  n’admit  pas  le  souffle  systolique 
(ou  pendant  le  premier  bruit)  comme  signe  du  rétrécissement  mitral,  mais 
seulement  les  deux  autres;  le  souffle  systolique  est  dû,  se\on\m, kVmsuffisance 
mitrale.  La  coïncidence  presque  constante  des  deux  lésions  rend  du  reste  leur 
étude  extrêmement  difficile.  — Le  pouls  du  rétrécissement  mitral  simple,  avec 
souffle  diastolique  (au 
second  temps),  et  qui  est 


Fir[.  ?.48. 


Fifj.  249. 


assez  rare,  n’offrirait  pas 
de  caractère  bien  tran- 
ché , suivant  les  types 
donnés  par  le  savant 
physiologiste  que  je  viens 
de  citer,  fig.  248  et  249. 

La  régularité  des  pulsa- 
tions y est  assez  remar- 
quable. Ils  ont  ceci  de  particulier  qu’ils  diffèrent  tout  à fait  des  tracés  de  l’in- 
suffisance aortique,  seule  affection  qui  s’accompagne  d’un  souffle  au  second 
bruit  du  cœur,  comme  le  rétrécissement  mitral.  Le  pouls  de  ce  dernier  est  petit 
et  faible  au  lieu  d’avoir  l’amplitude  apparente  et  la  vibrance  de  celui  de  l’insuf- 
fisance aortique. 

Les  caractères  du  rétrécissement  mitral  ne  peuvent  être  assez  nettement  ex- 
posés pour  que  l’on  établisse  une  différence  suffisamment  caractérisée  entre  les 
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symptômes  fonctionnels  qui  se  rattachent  à cette  lésion  valvulaire  et  les  sym- 
ptômes des  autres  lésions  du  même  groupe.  — Quant  aux  lésions  de  ce  rétré- 
cissement, elles  sont  analogues  à celles  du  rétrécissement  aortique  au  niveau 
des  valvules  sigmoïdes. 

IV.  Insuffisance  mitrale. 

Le  souffle  de  Vinsuffisance  mitrale  est  toujours  systolique,  selon  Marey. 
Ce  souffle  siège  à la  base  du  cœur  et  se  prolonge  vers  la  pointe.  Il  présente 
d’ordinaire  des  renforcements  saccadés,  râpeux,  avec  frémissement  au  palper, 
et  ne  se  propage  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou,  ce  qui  le  fait  suffisamment 
distinguer  du  souffle  du  rétrécissement  aortique  et  des  souffles  anémiques,  qui 
sont  doux  et  se  propagent  dans  les  vaisseaux.  — Le  pouls  a pour  caractère 
fondamental  d’être  presque  toujours  d’une  irrégularité  complète,  et  en  même 
temps  très-faible. 

Uni  le  plus  souvent  au  rétrécissement  mitral,  c’est  une  des  affections  les  plus 
fréquentes  du  cœur.  On  peufalors  constater  deux  souffles,  avec  régularité  du  pouls, 
comme  dans  le  rétrécissement  uni  à l’insuffisance  aortique  ; et  l’on  pourrait  à 
un  examen  superficiel  confondre  ces  deux  états  pathologiques.  Mais  le  défaut 
de  propagation  des  bruits  anomaux  dans  les  vaisseaux  du  cou  suffit  pour  faire 
reconnaître  les  lésions  mitrales,  car  cette  propagation  ne  manque  jamais  dans  le 
rétrécissement  de  l’orifice  aortique. 

Insuffisance  tricuspide. 

Il  est  généralement  admis  que  le  souffle  de  cette  insuffisance  a lieu  au 
moment  de  la  contraction  ou  systole  ventriculaire;  mais  ce  souffle,  considéré 
seul,  serait  toujours  confondu  avec  celui  de  l’insuffisance  mitrale,  s’il  ne  s’ac- 
compagnait pas  de  pulsations  caractéristiques  des  veines  jugulaires  ou  pouls 
veineux,  qui  ne  peuvent  se  manifester  que  par  le  fait  de  l’insuffisance  de  la 
valvule  tricuspide.  Le  reflux  du  sang  dans  les  veines  jugulaires  est  parfois  con- 
sidérable et  sensible  à la  palpation;  toujours  il  l’est  à la  vue.  Nous  avons  rap- 
pelé à l’article  Pouls  veineux  que  ce  reflux  pouvait  se  faire  sentir,  non-seule- 
ment aux  jugulaires,  mais  au  niveau  de  varices  des  membres  inférieurs  et  même 
au  niveau  du  foie,  qui  est  alors  soulevé  en  même  temps  que  les  veines  jugulaires 
sont  dilatées,  pendant  les  systoles  cardiaques.  — Le  poids  artériel  de  la  radiale 
est  régulier  et  sans  petitesse,  ce  qui,  joint  au  pouls  veineux,  permet  de  distinguer 
parfaitement  l’insuffisance  tricuspide  de  l’insuffisance  mitrale.  La  figure  ^50 

fde  Marey)  montre  la 
dilTérence  imporlanîe 
du  trace  spbygmogra- 
phique,  si  on  le  coin 
pare  aux  tracés  de  l’in- 
suffisance mitrale.  J’ai  rappelé  à propos  du  pouls  veineux  que  Marey  avait 
pu,  dans  un  cas  exceptionnel,  relever  le  tracé  du  pouls  veineux;  mais  le  plus 
souvent  le  praticien  ne  saurait  utiliser  cette  donnée  diagnostique. 

L’insuffisance  tricuspide  ne  se  rencontre  jamais  comme  lésion  isolée  du  cœur. 
Elle  est  due,  dans  certains  cas,  à une  lésion  concomitante  d’autres  altérations 
cardiaques;  mais  fréquemment  l’insuffisance  a lieu  sans  lésion  de  la  valvule 
tricuspide.  Cette  insuffisance  est  alors  un  effet  secondaire,  tantôt  d’une  affection 
matérielle  des  autres  valvules,  et  en  particulier  de  la  mitrale,  tantôt  le  résultat 
d’un  gorgement  des  cavités  circulatoires  droites  par  le  sang,  par  suite  des  ob- 
stacles considérables  et  suffisamment  prolongés  qui  se  produisent  fréquemment 
dans  la  circulation  pulmonaire.  La  surcharge  sanguine  du  ventricule  droit 
s’étend  à l’oreillette  sans  que  la  contraction  ventriculaire  puisse  faire  accoler 
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les  valves  dè  la  Iricuspide,  et  le  samg  est  refoulé  dans  l’oreillette  et  dans  les 
veines  caves.  C’est  à ce  genre  de  faits  que  se  rapporte  l’insuffisance  tricuspide 
consécutive  à la  bronchite  capillaire^  slV emphysème  pulmonaire,  à \3.  pneu- 
monies et  que  Gouraud  a décrite  dans  sa  thèse  {Influence  patho g én.  des  malad. 
pulmon.  sur  le  cœur  droit,  1865). 

On  voit  combien  sont  nombreuses  les  conditions  de  l’insuffisance  Iricuspide. 
Cependant  Parrot  a pensé  qu’il  fallait  encore  en  élargir  le  cadre,  puisqu’il  con- 
sidère les  souffles  cardiaques  dits  anémiques  comme  toujours  dus  à cette 
insuffisance. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  les  différents  auteurs,  et  Potain  lui-même 
{Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.,  t.  IV,  1866),  ont  localisé  la  production  du 
souffle  anémique  à l’orifice  aortique.  Mais  Parrot  {Arch.  de  méd.,  1866,  t.  VIII), 
rapprochant  du  souffle  anémique,  comme  analogues,  les  murmures  qui  se 
produisent  dans  certaines  cachexies,  dans  l’hypochondrie,  l’hystérie,  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  et  dans  les  fièvres,  en  place  l’origine  à l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  droit,  en  faisant  remarquer  que  tous  ces  bruits  anomaux  s’accompa- 
gnent ordinairement  d’un  pouls  veineux  des  jugulaires  externes.  Aussi  les  nomme- 
t-il  tricuspidiens,  en  les  distinguant  en  passifs  ou  anémiques,  et  en  actifs  ou 
fébriles.  11  les  explique  par  l’élargissement  du  cœur  droit  et  des  vaisseaux  par 
débilité,  ou  par  intervention  immédiate  du  système  nerveux  dans  les  fièvres, 
élargissement  d’où  résulterait  l’agrandissement  consécutif  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire,  et  partant  l’insuffisance  de  la  valvule.  Cette  manière  de  voir, 
très-ingénieuse,  ne  me  paraît  pas  appuyée  sur  des  preuves  suffisamment  con- 
vaincantes. Elle  est  même  fortement  ébranlée  par  deux  particularités  qui  sont 
d’observation  vulgaire  dans  l’anémie  : la  propagation  du  souffle  dans  les  vais- 
seaux du  cou  en  l’absence  du  pouls  veineux  des  jugulaires,  et  la  rareté  de  ce 
pouls  veineux  dans  l’anémie. 

Il  n’a  nullement  été  question  dans  cet  article  d’une  lésion  qui  accompagne 
fréquemment  le  rétrécissement  ou  l’insuffisance  des  orifices  du  cœur;  je  veux 
parler  de  Y induration  avec  gonflement  plus  ou  moins  prononcé  des  valvules. 
C’est  que  cette  induration,  dont  il  a été  question  dans  un  article  particulier, 
n’influe  que  sur  la  qualité  du  souffle,  qu’elle  rend  plus  ou  moins  rude,  et  encore 
y a-t-il  de  très-nombreuses  exceptions. 

SPASMES.  — Tout  en  n’appliquant  le  mot  spasmes  qu’aux  phénomènes 
convulsifs  des  muscles  non  soumis  ou  incomplètement  soumis  à la  volonté,  il 
comprend  une  foule  de  contractures,  que  l’on  a constatées  au  niveau  des  organes 
de  nutrition. 

Comme  pouvant  provoquer  les  spasmes  les  plus  divers,  il  faudrait  rappeler 
toutes  les  causes  générales  des  convulsions,  dont  les  spasmes  ne  sont  que  des 
expressions  particulières.  Les  altérations  du  sang  et  certaines  névroses  (l’hystérie 
surtout)  sont  les  origines  principales  de  ces  accidents  convulsifs,  dont  les  phé- 
nomènes varient  suivant  l’organe  atteint. 

Je  ne  fais  que  mentionner  certains  spasmes  hypothétiques  ou  réels,  qui  ne 
méritent  pas  de  description  particulière  en  tant  que  spasmes.  Tels  sont  : celui 
du  larynx  dms  la  laryngite  dite  spasmodique;  celui  des  bronches,  auquel  on  a 
voulu  attribuer  la  production  de  l’asthme  ; celui  du  cœur,  qui  amènerait  une 
syncope  mortelle;  celui  des  intestins;  et  ceux  des  organes  génito-urinaires, 
parmi  lesquels,  chez  l’homme,  le  spasme  des  muscles  éjaculaleurs  joue  un  si 
grand  rôle  dans  les  pertes  séminales  involontaires.  A propos  des  contractures, 
j’ai  rappelé  à leur  véritable  place  les  convulsions  toniques  fonctionnelles  si  cu- 
rieuses que  Duchenne  (de  Boulogne)  a décrites  sous  la  dénomination  de  spasmes 
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par  abus  fonctionnel  (Voy.  p.  236).  Je  ne  m’occuperai  donc  ici  que  des 
spasmes  de  la  glotte,  du  diaphragme  et  de  l’œsophage. 

I.  Spasme  de  la  glotte. 

Son  identité  avec  Vasthme  de  Kopp  a été  signalée  par  Yalleix  {Mém.  Acad, 
deméd.,  t.  X),  et  cette  opinion  s’est  vulgarisée.  Elle  a été  adoptée  par  Trous- 
seau, qui  considère  ce  spasme  comme  une  forme  d’éclampsie  {Journ.  de  méd., 
1845),  et  par  Hérard,  dont  l’excellente  monographie  {Thèse,  1847)  a élé  mise 
à profit  pour  la  plupart  des  descriptions  publiées  depuis.  Une  autre  thèse  im- 
portante sur  le  même  sujet  a été  soutenue  par  Bacquias  en  1853. 

1"  Eléments  du  diagnostic.  — Ils  consistent  essentiellement  en  des  accès 
de  siiffocation  subits,  sans  tièvre,  et  se  terminant  en  quinze  secondes  à une 
minute.  Ces  accès  sont  caractérisés  par  un  sentiment  brusque  de  strangulation., 
une  inspiration  bruyante  suivie  de  la  cessation  de  tout  bruit.,  avec  immo- 
bilité de  la  poitrine,  gonflement  du  cou,  fixité  des  yeux,  couleur  violacée  des 
lèvres,  qui  peut  s’étendre  à toute  la  face,  mouvements  de  déglutition  (Beau), 
battements  du  cœur  tumultueux  et  irréguliers  comme  le  pouls,  qui  devient 
à peine  sensible.  Puis  l’air  pénètre  de  nouveau  dans  les  voies  respiratoires,  la 
respiration  peut  alors  être  un  moment  trachéale,  et  l’expiration  chasser  quel- 
ques mucosités  spumeuses,  ainsi  que  je  l’ai  observé.  Entre  le  retour  de  ces 
accès,  qui  sont  parfois  très-éloignés  et  peu  nombreux,  puis  de  plus  en  plus 
rapprochés,  il  ne  reste  rien  de  la  maladie.  Elle  se  termine  assez  souvent  par 
asphyxie  au  moment  d’un  accès. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Les  accès  de  spasme  de  la  glotte  sont  telle- 
ment caractéristiques  qu’une  erreur  de  diagnostic  semble  impossible.  D’ailleurs 
la  marche  de  l’affection,  par  accès  intermittents  irréguliers  et  séparés  par  des 
intervalles  de  santé  en  apparence  parfaite,  a quelque  chose  de  tellement  tranché 
que  tout  diagnostic  différentiel  semble  inutile  à discuter. 

Ces  accès  de  suffocation  ne  sauraient  être  confondus,  en  effet,  ni  avec  ceux 
du  CROUP,  ni  meme  Si\ec  ceux  Au  vseubo-crovp  ou  laryngite  spasmodique, 
non  plus  qu’avec  les  accès  de  coqueluche,  d’œdème  de  la  glotte,  ni  avec  ceux 
dus  à la  présence  d’un  co?ys  étranger  dans  le  larynx,  ou  à la  compression 
de  la  trachée  ou  des  nerfs  pneumo-gastriques  par  des  tumeurs  diverses.  Dans 
aucune  de  ces  circonstances,  il  n’y  a absence  de  signes  intermédiaires  aux 
accès. 

Le  spasme  de  la  glotte  est  donc  facile  à reconnaître.  Si  le  praticien  a quel- 
que chose  à redouter,  dit  Hérard,  ce  serait  de  ne  pas  être  témoin  des  accès, 
et  de  méconnaître  ainsi  une  affection  qui  ne  laisse  aucune  trace,  qui  souvent 
même  n’a  pas  attiré  l’attention  des  parents.  Cependant  l’étude  des  antécédents 
devra  suffisamment  éclairer  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

Il  peut  avoir  existé  des  accès  antérieurs  caractéristiques,  devenus  de  plus  en 
plus  fréquents,  revenant  depuis  plusieurs  semaines  ou  depuis  plusieurs  mois, 
accès  entre  lesquels  la  santé  paraît  parfaite.  — De  plus,  comme  éléments  étio- 
logiques importants  de  .diagnostic,  il  y a à remarquer,  d’abord  que  le  spasme 
de  la  glotte  s’observe  exceptionnellement  chez  l’adulte,  et  presque  exclusive- 
ment dans  la  première  enfance,  au-dessous  de  l’àge  de  dix-huit  mois  ou  de 
deux  ans,  chez  les  enfants  des  deux  sexes,  et  parfois  chez  les  enfants  d’une 
même  famille  (Reid).  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  spasme  de  la  glotte 
peut  se  montrer  dans  Véclampsie,  dans  la  contracture  idiopathique,  par  le 
fait  de  la  dentition,  d’une  mauvaise  aération,  d’un  sevrage  prématuré,  d’un 
régime  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  l’àge  de  l’enfant,  et  enfin  de  préférence 
dans  les  pays  du  nord  ou  en  hiver.  Quant  aux  causes  du  retour  des  accès,  le 
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bruit  le  plus  insignilifinl  et  surtout  les  eflorts  de  déglutition,  sur  lesquels 
Hérard  a insisté  avec  raison,  sont  les  plus  ordinaires;  la  colère,  le  rire,  les 
pleurs,  toutes  les  émotions  morales,  et  même  le  simple  abaissement  de  la 
langue  avec  une  spatule  pour  l’exploration  de  la  gorge,  suClisent  pour  déterminer 
des  accès. 

Parmi  les  formes  de  la  maladie,  indépendamment  de  la  répétition  plus  ou 
moins  rapprochée  des  accès  ou  de  leur  intensité  plus  ou  moins  grande,  Hérard 
a admis  qu’il  y avait  : 1*^  spasme  isolé  du  larynx;  spasme  du  diaphragme; 
3°  ou  existence  simultanée  des  deux  spasmes.  Tranchées  dans  les  commencements 
de  l’alTection,  ces  trois  formes  se  confondraient  plus  lard.  — Dans  le  spasme 
isolé  de  la  glotte,  les  accidents  sont  ceux  dont  il  a été  question  précédemment. 
— Dans  la  seconde  forme,  le  spasme  du  diaphragme  joue  le  rôle  principal. 
Tout  l’accès  consiste  en  une  ou  plusieurs  inspirations  convulsives  et  sonores; 
car  celte  fois  la  glotte  est  libre,  ou  tout  au  plus  elle  est  légèrement  resserrée. 
Les  symptômes  asphyxiques  existent  à peine.  — Enfin  dans  la  troisième  forme, 
peut-être  la  plus  fréquente,  il  y a une  suffocation  violente,  interrompue  par 
quelques  petites  inspirations,  et  l’asphyxie  est  portée  au  plus  haut  degré. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  non  plus  les  complicqtio7is,  quoiqu’elles  soient 
simplement  des  affections  intercurrentes.  On  ne  doit  considérer  comme  des 
complications,  ni  les  convulsions  des  membres  qui  accompagnent  Iféquem- 
ment  l’accès  et  en  font  en  quelque  sorte  partie,  ni  la  somnolence  qui  suit  par- 
fois les  attaques,  et  qui  dépend  d’une  congestion  cérébrale  passagère.  La  rou- 
geole, \di  pneumonie^  V entérocolite,  V ophthalmie  puridente,  survenant  dans 
le  temps  que  dure  la  maladie  spasmodique,  l’aggravent  au  point  de  la  rendre 
mortelle. 

30  Pronostic.  — Le  spasme  de  la  glotte  est  une  des  maladies  les  plus  graves 
de  la  première  enfance.  La  fréquence  et  la  violence  des  accès,  l’ancienneté  de 
la  maladie  et  sa  marche  chronique,  le  très-jeune  âge , une  constitution  frêle  et 
l’apparition  d’une  maladie  intercurrente  ou  d’une  complication,  sont  des  condi- 
tions fâcheuses  et  qui  doivent  faire  craindre  une  terminaison  funeste.  Les  con- 
ditions opposées  peuvent  en  revanche  faire  espérer  une  issue  favorable  de  la 
^ maladie.  Les  guérisons  sont  d’ailleurs  assez  rares,  sans  que  des  observations 
précises  suffisamment  nombreuses  aient  permis  d’en  établir  la  proportion. 

IL  Spasme  du  diaphragme. 

Le  spasme  du  diaphragme,  auquel  on  a donné  aussi  le  nom  de  contracture, 
est  caractérisé  par  une  dyspnée  subite  avec  anxiété  extrême,  immobilisation 
de  la  base  de  la  poitriné  et  des  parois  abdominales,  soulèvement  continu  de 
V épigastre  et  des  hypochondres ; mouvements  respiratoires  rapides  et  brefs, 
limités  à la  contraction  des  muscles  respirateurs  supérieurs,  souffle  bron- 
chique à l’auscultation,  aphonie,  et,  si  le  spasme  se  prolonge,  phénomènes 
d'asphyxie  et  mort. 

Ces  symptômes  caractéristiques  ont  été  signalés  par  Duchenne,  d’après  ses 
expériences  électro-physiologiques  chez  les  animaux,  et  d’après  un  fait  observé 
par  Valette  sur  un  homme  qui  était  affecté  déjà  de  contractures  aiguës  dans 
d’autres  parties  du  corps.  J’ai  vu  moi-même  en  province,  avec  le  docteur  Pain, 
une  jeune  personne  atteinte  d’hémophilie,  puis  d’hystérie  depuis  plusieurs 
années,  et  qui,  depuis  peu  de  jours,  olîrait  plusieurs  accès  de  spasme  du  dia- 
phragme chaque  vingt-quatre  heures,  accès  revenant  régulièrement  aux  mêmes 
heures  de  la  journée.  Les  accidents  effrayants  semblaient  soulagés  par  une  forte 
compression  de  la  saillie  épigastrique;  le  pouls  était  calme  et  la  physionomie 
naturelle  dans  les  intervalles. 
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Il  est  probable  que  le  spasme  du  diaphragme  constitue  la  terminaison  fatale 
par  asphyxie  qui  survient  si  rapidement  dans  certaines  affections  convulsives, 
comme  dans  le  tétanos,  et  dans  la  chorée  grave. 

Le  rhumatisme  du  diaphragme  (diaphragmodynie) , observé  par  Roche  et 
Clienevrier  {Abeille  médic.,  1858),  était  caractérisé  surtout  par  une  douleur 
eu  demi- ceinture  antérieure,  à la  base  du  thorax,  ou  bien  par  un  accès  subit 
d'étouffeme^it,  avec  sensation  de  conslriction  aux  attaches  du  diaphragme, 
anxiété,  immobilité  de  la  base  de  la  poitrine,  respiration  courte,  gênée,  et  cos- 
tale supérieure.  Ces  accidents  constituaient  des  accès  de  deux  à huit  heures  de 
durée.  Il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’existait  pas  en  pareil  cas,  non  une 
simple  douleur  rhumatismale  du  diaphragme,  mais  un  spasme  de  moyenne 
intensité.  Quoique  ce  spasme,  en  effet,  soit  un  accident  extrêmement  grave  et 
considéré  comme  habituellement  mortel,  trois  faits  que  j’ai  été  appelé  à observer 
démontrent  que  tous  les  accès  sont  loin  d’être  mortels. 

III.  Spasme  de  l’œsophage  (œsophagisme). 

Lorsque,  chez  une  personne  nerveuse,  une  hystérique,  un  hyponchondria- 
que,  on  voit  survenir  tout  à coup,  au  moment  d’un  repas,  une  dysphagie  avec 
ou  sans  rejet  immédiat  des  aliments  introduits,  et  sensation  persistante  et  dou- 
loureuse d’un  corps  étranger,  d’une  boule  assez  volumineuse  dans  le  point  qui 
est  le  siège  de  cette  dysphagie,  et  si  ces  accidents  disparaissent  après  une  durée 
de  quelques  heures  ou  d’une  journée  entière,  pour  ne  plus  revenir  ou  pour  se 
montrer  de  nouveau  à des  intervalles  irréguliers,  on  peut  diagnostiquer  un 
œsophagisme.  Mais  les  symptômes  présentent  des  particularités  qu’il  est  utile 
de  rappeler. 

On  a vu  la  déglutition  produire  des  spasmes  si  violents,  que  le  malade  était 
forcé  de  se  cramponner  à son  lit,  que  sa  tête  se  renversait  fortement  en  arrière, 
et  que  sa  face  devenait  livide.  Il  peut  y avoir  même  perte  de  connaissance,  ou 
bien  une  angoisse  inexprimable  qui,  chez  un  sujet  observé  par  Offmann,  était 
due  à ce  que  les  aliments  ne  pouvaient  être  ni  rejetés  par  régurgitation,  ni 
entraînés  dans  l’estomac  par  des  liquides.  Rien  de  variable  d’ailleurs  comme 
l’influence  des  substances  ingérées  : tantôt  les  boissons  chaudes  passent  plus 
facilement  que  les  froides,  les  solides  mieux  que  les  liquides,  et  tantôt  c’est  le 
contraire  qui  a lieu.  Dans  l’intervalle  de  ces  sortes  d’accès  provoqués  par  la 
déglutition,  les  symptômes  qui  existent  sont  très-variables  : la  gêne  ou  la  con- 
striction  douloureuse  qui  existe  dans  le  trajet  de  l’œsophage,  tantôt  suscite  des 
efforts  d’expectoration  et  fait  craindre  la  suffocation,  tantôt  donne  lieu  à des 
efforts  violents  pour  vomir  et  quelquefois  à des  vomissements  de  mucus;  la  sen- 
sation de  boule  est  variable,  quelquefois  mobile;  et  parfois  il  existe  du  hoquet, 
une  douleur  précordiale  plus  ou  moins  vive,  une  soif  prononcée.  Enfin  on  voit 
quelquefois  le  spasme  se  propager  aux  organes  respiratoires  ; il  y a alors  suffo- 
cation imminente,  voix  éteinte,  respiration  saccadée  et  interrompue. 

Les  antécédents  peuvent  fournir  au  diagnostic  des  données  utiles.  Parmi  les 
causes  de  l’œsophagisme,  outre  le  tempérament  nerveux,  Vhystérie  est  la 
plus  fréquente.  Mondière,  à qui  l’on  doit  l’étude  la  plus  complète  de  cette  affec- 
tion, signale  comme  causes  indirectes  les  maladies  du  larynx,  des  poumons, 
de  Vutérus,  de  Vestomac,  ainsi  que  le  rétrécissement  organique  inférieur  de 
l’œsophage,  qui  produirait  le  spasme  de  sa  partie  supérieure.  Ces  différentes 
coïncidences  sont  démontrées  par  des  observations,  mais  la  relation  de  cause  à 
effet  n’est  pas  toujours  justifiée. 

L’inflammation  de  l’œsophage,  soit  simple,  soit  produite  par  l’ingestion  de 
substances  âcres,  paraît  aussi  se  compliquer  quelquefois  du  spasme  qui  nous 
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occupe.  Mais  une  espèce  d’œsophagisme,  sur  laquelle  Mondière  a insisté  avec 
raison,  est  celle  qui  caractérise  V hydrophobie  non  rabique  {Voy.  Rage). 

L’invasion  subite  du  spasme  de  l’œsophage  permet  de  le  distinguer  facilement 
des  autres  affections  de  cet  organe.  La  confusion  ne  pourrait  exister  qu’avec 
certains  rétrécissements  et  avec  \d.  paralysie  de  V œsophage.  Mais  pour  éviter 
l’erreur  il  suffit  de  se  rappeler  que,  dans  la  paralysie,  il  n’y  a ni  régurgitation 
réelle  des  aliments,  ni  obstacle  au  passage  de  la  sonde,  comme  dans  l’œsopha- 
gisme,  et  que  si,  dans  le  rétrécissement  comme  dans  le  spasme,  il  y a dysphagie 
au  moment  de  la  déglutition  et  arrêt  de  la  sonde  dans  le  conduit  œsophagien, 
cette  dysphagie,  dans  le  rétrécissement  organique,  est  graduellement  croissante 
à la  longue  et  l’obstacle  permanent  ; tandis  que,  dans  le  spasme,  la  dysphagie 
est  subite,  transitoire,  et  l’obstacle,  au  passage  de  la  sonde,  temporaire  comme 
les  accès. 

R résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  le  spasme  de  l’œsophage  peut  constituer 
un  accident  parfois  extrêmement  pénible,  mais  rarement  mortel.  Une  terminai- 
son funeste  n’a  été  observée  que  dans  certains  cas  d’hydrophobie  non  rabique, 
chez  des  sujets  très-fortement  impressionnés. 

SPÉCULUM.  — C’est  surtout  à l’exploration  de  l’utérus  et  du  vagin  que 
sont  consacrés  les  spéculums,  que  l’on  a utilisés  également  pour  l’examen  de 
l’anus,  de  l’oreille,  et  même  de  la  bouche  {stomatoscope)^  en  modifiant  leur 
forme  et  leur  volume. 

Pour  bien  appliquer  le  spéculum,  plein  ou  à valves,  il  faut  d’abord  pratiquer 
le  toucher  pour  s’assurer  de  la  position  du  col  utérin.  La  femme  étant  placée 
dans  la  position  la  plus  convenable,  sur  le  bord  d’un  lit  ou  d’un  siège,  les 
cuisses  écartées  et  demi  fléchies,  on  écarte  les  grandes  et  les  petites  lèvres  de 
la  vulve  avec  l’indicateur  et  le  médius  de  la  main  gauche,  et  l’on  pousse  avec  la 
main  droite,  vers  le  col  utérin,  l’instrument  muni  de  son  embout;  on  retire  ce 
dernier  lorsque  la  pénétration  est  faite;  on  cherche  ensuite  à embrasser  avec 
l’extrémité  du  spéculum  le  col  de  l’utérus,  que  l’on  débarrasse  au  besoin  des 
mucosités  qui  le  recouvrent,  à l’aide  d’un  tampon  de  coton  et  d’une  longue 
pince  (Voy.  Déviations  utérines,  p.  281.) 

SPERMATORRHÉE.  — Voy.  Pertes  séminales. 

spermatozoïdes,  sperme.  — R a été  déjà  question  , à propos 
des  pertes  séminales  involontaires  (p.  800),  de  la  constatation  du  sperme 
soit  dans  le  liquide  écoulé  de  Vurètre,  soit  dans  Yurine,  soit  enfin  au  niveau 
des  taches  qu’il  peut  former  dans  le  voisinage  des  parties  génitales,  sur  la  peau 
ou  sur  le  linge  de  corps.  C’est  surtout  à l’aide  du  microscope  que  l’on  s’assure 
de  la  présence  des  spermatozoïdes,  signe  pathognomonique  de  l’existence  du 
sperme.  Un  sperme  renfermant  des  animalcules  nombreux,  bien  conformés  et 
vivaces,  est  considéré  comme  propre  à la  fécondation;  tandis  que  celui  où  on 
les  trouve  plus  rares,  peu  développés,  déformés  et  peu  vivaces  en  même  temps, 
est  considéré  comme  infécond. 

SPHYGMOGRAPHIE.  — On  a dénommé  sphygmographe  tout  instru- 
ment qui  fait  obtenir  la  représentation  graphique  du  pouls  sur  le  papier.  Vierordt 
a d’abord  imaginé  un  instrument  de  ce  genre  (Arch.  fur  physiol.  Heilkunde, 
1854)  qui  a fait  faire  à la  physiologie  de  la  circulation  des  progrès  réels;  mais 
outre  que  son  emploi  dans  la  pratique  n’était  pas  facile,  les  tracés  obtenus  étaient 
insuffisants.  Le  s})hygmographe  de  Marey,basé  sur  le  même  principe,  a l’avan- 
tage d’être  beaucoup  plus  léger  et  plus  portatif  que  celui  de  Vierordt,  d’être  ex- 
trêmement sensible,  et  de  tracer  par  conséquent  avec  une  délicatesse  extrême 
les  mouvements  et  les  oscillations  du  pouls. 
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Ce  sphygniographe  de  Marey  {Physiol.  méd.  de  la  circulation  dusang,  1803) 
consiste  principalement  en  un  levier,  auquel  est  transmis  l’impulsion  de  l’artère, 
levier  dont  l’extrémité  libre  trace  les  mouvements  du  pouls  sur  une  bande  de 
papier  mue  d’une  manière  uniforme  par  un  mouvement  d’horlogerie.  La  fi- 
gure 251  donne  une  idée  du  sphygmographe  de  Marey  dans  ce  qu’il  a d’essentiel. 


Fif! , 251. — AA,  arlèredont  on  veut  explorer  les  battements.  R,  ressortüxe  à une  de  ses  extrémités, mais 
ayant  une  extrémité  libre  qu’on  applique  sur  l’artère,  et  qui  transmet  par  une  arête  verticale  rigide  le 
soulèvement  de  l’artère  au  levier  L.  Ce  levier  se  meut  autour  du  point  O,  et  son  extrémité  libre,  os- 
cillant verticalement,  peut  tracer  ses  mouvements  sur  un  cylindre  tournant  ou  sur  une  plaque  en  mou- 
vement rectiligne. 

La  figure  252  le  montre  appliqué  sur  l’artère  radiale  et  fournissant  un  tracé. 


Fig.  252.  — Sphygmographe  de' Marey  appliqué  au  bras.  — T,  vis  destinée  à exercer  une  pression  con- 
venable sur  l’artère  pour  que  le  levier  agisse  à la  hauteur  de  la  plaque  L.  Cette  plaque  L est  mue 
vers  le  poignet  par  le  petit  appareil  d’horlogerie  au-dessus  duquel  elle  glisse,  tandis  que  la  pointe  a du 
levier  en  mouvement  effectue  le  tracé. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  donner  une  description  détaillée  de  cet 
instrument,  dont  le  but  est  le  suivant  ; « enregistrer  les  pulsations  d’une  ar- 
tère, non-seulement  avec  leur  fréquence,  leur  régularité  et  leur  intensité  rela- 
tives, mais  avec  la  forme  propre  à chacune  d’elle  (Marey).  » Il  est  spécialement 
destiné  à s’appliquer  sur  l’artère  radiale  au  poignet.  On  peut,  avec  une  certaine 
habitude,  l’adapter  à d’autres  artères,  à la  tibiale  postérieure,  à la  pédieuse,  à 
l’humérale,  mais  l’application  au  niveau  de  la  radiale  suffit  habituellement  à la 
pratique. 

On  a cherché  à simplifier  et  à perfectionner  le  sphygmographe  de  Marey.  Anstie 
a employé  à l’hôpital  de  Westminster  un  sphygmographe  ingénieux  par  son  ex- 
trême simplicité,  et  qui  a été  imaginé  par  Baker.  Son  levier,  d’une  exquise  sen- 
sibilité, agit  par  la  pression  d’un  poids.  Malheureusement  son  application  est 
d’une  difficulté  qui  l’empêche  d’être  adopté  dans  la  pratique  {British  med. 
Journ.,  18G7).  Forster,  de  Birminghan,  a imaginé  une  modificatiom  qui  permet 
de  juger  exactement  du  degré  de  pression  exercée  sur  l’artère  avec  l’inslrument 
de  Marey  : la  vis  qui  exerce  cette  pression  commande  un  petit  cadran  qui  en 
indique  le  degré.  Béhier  se  sert  d’un  sphygmographe  de  ce  genre,  dans  lequel 
les  divisions  du  cadran  représentent  des  grammes. 

Les  tracés  obtenus,  comme  on  peut  le  voir  par  les  figures  des  articles  Pouls  et 
Souffle,  se  composent  d’une  série  de  courbes  dont  chacune  correspond  à un  bat- 
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lement  du  pouls  ou  puhation.  Chaque  pulsation  se  compose,  de  gauche  à droite, 
de  r ascension,  du  sommet  et  de  la  descente  ^ l’ascension  représentant  l’afllux 
du  sang,  le  sommet 
de  cet  afflux,  la  du- 
rée et  la  descente, 
l’écoulement  du 
sang  qui  sort  du  sys- 
tème artériel  cà  tra- 
vers les  vaisseaux 
capillaires.  — L’as- 
cension peut  être 
verticale  ou  obli- 
que, suivant  le  plus 
ou  moins  de  rapi- 
dité de  la  projec- 
tion du  sang  clans 
l’artère;  elle  peut 
aussi  être  saccadée. 

— Le  sommet  de 
la  pulsation  n’est 

qu’un  point  intermédiaire  entre  l’ascension  et  la  descente;  mais  quelquefois  il 
existe  un  temps  d’arrêt  du  levier  qui  fait  qu’il  existe  un  plateau,  qui  s’explique, 
suivant  Marey,  par  l’induration  ou  l’ossification  sénile  des  artères.  Ce  plateau 
peut  être  précédé  d’une  pointe  très-aiguë,  ce  qui  ne  s’observe  que  dans  les 
cas  d’ascension  verticale  et  par  conséquent  très-rapide.  — Lactescente  coïncide 
avec  l’abaissement  de  la  pression  dans  le  système  artériel.  Aussi,  plus  cette 
pression  baissera  vite,  plus  la  ligne  de  descente  sera  courte  et  s’éloignera  de 
l’horizontale.  Cette  ligne  a tantôt  une  obliquité  directe,  et  tantôt  une  ou  plu- 
sieurs ondulations,  qui  constituent  le  dicrotisme  {Voy.  Pouls,  p.  876). 

La  ligne  A' ensemble  des  tracés  sphygmographicjues  est  la  clirection  horizon- 
tale ou  plus  ou  moins  infléchie  ou  ondulée  qui  représente  la  succession  des 
pulsations  tracées.  Cette  ligne  d’ensemble  s’élève  ou  s’abaisse  suivant  que  lapres- 
sion  du  sang  dans  la  radiale  est  élevée  ou  abaissée  par  une  influence  quelcon- 
cpie.  Si  toutes  les  pulsations  sont  égales,  la  ligne  d’ensemble  reste  parfaitement 
horizontale;  elle  est  sinueuse  dès  que  ces  pulsations  cessent  d’otfrir  une 
parfaite  régularité.  L’influence  la  plus  importante  à connaître  est  celle  qu’exerce 
la  respiration,  qui  est  si  intimement  liée  à la  circulation.  Dans  les  grands  efforts 
respiratoires,  la  ligne  d'ensemble  s'élève  pendant  l'inspiration  et  s'abaisse 
pendant  V expiration,  ce  qui  me  paraît  tenir  non-seulement  à la  différence  de 
tension  artérielle  dans  les  deux  temps  delà  respiration,  mais  aussi  à une  autre 
cause.  Dans  l’inspiration,  en  effet,  il  se  produit  un  afflux  plus  considérable  du 
sang  dans  le  cœur,  en  même  temps  que  cet  organe  a plus  de  liberté  (et  par 
conséquent  de  force)  pour  chasser  dans  les  artères  ce  sang  plus  abondant;  dans 
l’expiration  il  y a des  conditions  contraires  : moins  de  sang  affluant  au  cœur,  et 
en  même  temps  moins  de  facilitédans  les  contractions  cardiaques. 

Ces  particularités  de  la  sphygmographie  sont  indispensables  à connaître  afin 
de  bien  comprendre  les  données  diagnostiques  qu’elle  fournit  {Yoy.  Pouls  et 
Souffles  cardiaques). 

SPINALE  (Région).  — Voy.  Rachis. 

SPIROMÉTRIE.  — Ce  moyen  de  mesurer  la  capacité  respiratoire  du  thorax 
imaginé  par  Hutchinson  (On  the  Spiropter,  1840),  et  sur  lequel  Lasègue  a pu 
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Füj . 253.  — Spliygmographe  de  Béhier.  — 1.  AB,  levier  modifié  do  façon 
à ne  s’appliquer  que  par  la  pression  de  la  vis.  G,  vis  de  la  pressionà  ai- 
lettes commandant  la  plate-forme  D.  D,  plate-forme  graduée  (division 
en  grammes).  E,  aiguille  folle  destinée  à indiquer  le  point  de  départ  de 
la  pression  et  la  quantité  de  grammes  qui  la  représente.  F,  support  rendu 
fixe  pour  éviter  l’application  simultanée  du  levier  et  de  l’instrument.  — 
2.  Coupe  simulée  du  bras , destinée  à montrer  l’isolement  du  levier.  B,  ex- 
trémité du  levier  dont  la  vis  G détermine  l’application  à une  pression  déter- 
minée.—F,  support  rendu  immobile  etfixant  l’appareil  sur  le  bras.  G.  coupe 
du  bras. 
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blié  une  excellente  revue  critique  {Arch.  de  méd.^  1856,  t.  VII),  n’a  pas  pris 
place  dans  la  pratique,  ce  qui  tient  à la  fois  au  volume  considérable  de  l’appareil, 
et  à la  difficnUé  d’arriver  à des  conclusions  exemples  de  contestation.  Cepen- 
dant le  spiromètre  a fourni  des  résultats  qu’il  est  important  de  connaître  ; aussi 
croyons-nous  devoir  lui  consacrer  cet  article. 

1“  But.  — La  spirométrie  sert  à mesurer  la  capacité  de  la  poitrine,  non  la 
capacité  totale  de  ses  vides  respiratoires,  mais  seulement  celle  qui  correspond  à 
la  quantité  d'air  inspiré  et  expiré,  Indépendamment  du  résidu  qui  ne  peut  être 
expulsé,  même  par  l’expiration  volontaire  la  plus  énergique.  On  cherche  ainsi  à 
déterminer,  parles  constatations  spiromélriques,  les  diminutions  accidentelles 
que  les  lésions  pulmonaires  ou  autres  peuvent  produire  dans  la  quantité  d’air 
qui  pénètre  les  poumons,  et  par  suite  l’existence  de  ces  lésions  lorsqu’elles 
échappent  à toute  autre  investigation. 

2°  Moyens  d'exploration.  — Le  spiromètre  de  Hutchinson  est  simplemeni 
un  petit  gazomètre,  muni  d’une  échelle  fixe  et  d’un  indicateur  mobile  qui  suit  les 
mouvements  du  récipient  d’air,  et  les  indique  sur  l’échelle  graduée.  Chaque  degré 
correspond  à un  volume  d’air,  déterminé.  Le  récipient  à air  plonge  dans  un  ré- 
servoir rempli  d’eau  ; il  est  en  communication  avec  la  poitrine  du  sujet  en  ex- 
périence, à l’aide  d’un  tube  en  caoutchouc,  terminé  par  un  embout  en  verre. 
C.et  appareil  de  Hutchinson,  très-volumineux,  a été  modifié  par  plusieurs  observa- 
teurs : par  A.  Bonnet  (de  Lyon),  qui  a employé  comme  spiromètre  le  compteur 
à gaz  modifié  ; par  J.  Guyot,  dont  rinstrument  est  basé  sur  le  même  principe 
que  le  compteur;  par  Boudin,  qui  a imaginé  un  moyen  de  spirométrie  d’une 
extrême  simplicité , mais  sur  la  précision  duquel  il  est  impossible  de  compter, 
fig.  254  et  255.  Le  meilleur  spiromètre  paraît  être  celui  de  Schnepf,  dans  lequel 
l’action  de  la  pesanteur  delà  cloche  à air  est  compensée  par  un  contre-poids  dont 
la  chaîne  passe  sur  une  poulie,  fig.  256. 


Fig.  254.  — Spiromètre  de  Boudin  avant  Fig.  255.  — Spiromètre  de  Boudin  pendant 

l’expiration.  l’expiration. 


Le  sujet  soumis  à l’examen  spirométrique  doit  être  debout,  comme  le  recom- 
mande expressément  Hutchinson,  et  libre  de  toute  entrave  qui  pourrait  gêner  les 
mouvements  de  la  poitrine.  Après  avoir  inspiré  lapins  grande  somme  d’air  pos- 
sible, il  introduit  le  tube  entre  ses  lèvres,  et  fait  l’expiration  la  plus  complète. 
L’opération  est  répétée  trois  fois,  et  chaque  fois  le  chiffre  est  noté. 

3”  Signes.  — C’est  à propos  des  signes  fournis  par  la  spirométrie  que  la 
question  devient  complexe.  D’ahord  quelle  est  la  capacité  thoracique  de  l’homme 
en  santé?  quelles  sont  les  dilférences  physiologiques  relatives  à l’àge,  au  sexe, 
à la  taille?  La  solution  de  ces  différentes  questions  est  nécessaire  pour  établir 
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des  données  du  moins  approximatives  qui  puissent  servir  de  points  de  repère  aux 
constatations  palliologiqiies.  Quand  on  abordenn  malade,  en  ellet,  on  ignore  quelle 
était  sa  capacité  respiratoire  avant  l’invasion  de  la  maladie.  Si  l’on  connaissnit 
cet  état  normal  antérieur,  les  modilications  pathologiques  auraient  iminédia- 
teinent  une  réelle  valeur,  et  l’on  n’aurait  pas  besoin  de  recourir  à un  tableau 
de  moyennes  établies  suivant  le  sexe,  l’âge,  la  taille,  etc.,  moyennes  qui  ne  peu- 
vent représenter  que  très-rarement  et  par  hasard  l’état  physiologique  antérieur 
du  sujet.  Le  tait  le  plus  important  qui  ressort 
des  innombrables  recherches  de  Hutchinson, 
et  qui  a été  vérifié  après  lui  par  Schneevoogt 
et  par  Hecht,  c’est  que  la  stature  est  en  rap- 
port exact  avec  la  capacité  vitale  de  la  res- 
piration. Cette  capacité  augmenterait  de  1 
décilitre  par^  centimètres  d’augmentation  dans 

Fig.  2^6.  — Spiromètre  de  Sclinepf.  — V,  récipient  en  laiton, 
cylindrique,  ouvert  à sa  partie  supérieure^  fermé  à sa  par- 
tie inférieure,  traversé  dans  sa  partie  centrale  par  le 
tube  vertical  T.  Celui-ci  communique  par  une  inclinaison 
légère  avec  un  tube  en  caoutchouc  par  lequel  se  font, 
au  moyen  d’une  embouchure  A,  les  expirations  et  les 
inspirations;  l’autre  extrémité  du  tube  se  termine  à quel- 
ques centimètres  au-dessous  du  plan  qui  passe  par  la  cir- 
conférence supérieure  du  récipient.  Cette  extrémité  du 
tube  s’ouvre  sous  la  cloche  C,  dans  laquelle  est  recueilli 
l’air  expiré  et  d’où  est  puisé  l’air  inspiré;  cette  cloche 
est  également  cylindrique,  d’un  diamètre  un  peu  moindre 
que  celui  du  récipient  de  manière  à pouvoir  s’y  mou- 
voir librement.  P,  poids  suspendu  par  une  chaîne  S dont 
les  anneaux,  de  grosseur  variable,  sont  disposés  de  telle 
façon  que  leur  poids  s’ajoute  à celui  de  la  cloche  C,  ou 
se  retranche  de  manière  à corriger  les  variations  que  subit 
le  poids  de  la  cloche,  par  suite  de  son  immersion  dans 
l’eau  du  récipient.  La  chaîne  ainsi  graduée  passe  sur  une 
roue  R,  laquelle  est  soutenue  par  le  montant  M,  qui  se 
fixe  dans  une  gaine  G sur  le  récipient.  Ce  montant  sou- 
tient également  une  lame  de  cuivre  verticale  L , qui  est 
une  échelle  divisée  en  centimètres  cubes.  Chaque  division 
vaut  100  centimètres  cubes;  à partir  de  0,  les  divisions 
principales  sont  marquées  de  500  à 500  centimètres  cubes  ; 
toute  l’échelle  comprend  5,500  centimètres  cubes.  Pour  faire 
fonctionner  cet  instrument,  on  place  le  récipient  sur  un 
trépied  muni  de  vis  qui  permettent  d’établir  exactement 
le  niveau;  on  le  remplit  d’eau  jusqu’à  un  certain  point 
déterminé  N;  on  enfonce  la  cloche  dans  le  récipient  jus- 
qu’à ce  que  son  bord  supérieur  corresponde  au  0 do  l’échelle. 

la  stalure.  Les  autres  conditions  qui  peuvent  agir  physiologiquement  sur  la  ca- 
pacité thoracique  ont  été  analysées  avec  soin  par  Hutchinson;  et,  en  définitive,  il 
n’est  arrivé  à établir  la  loi  qui  règle  la  capacité  vitale  du  thorax  à l’état  normal, 
qu’en  prenant  pour  terme  de  comparaison,  avec  l’échelle  spirométrique,  la  taille 
de  l’individu.  Et  encore  il  n’a  agi  que  chez  homme,  et  à i’àge  adulte  de  ^0  à 40  ans. 

Schneevoogt  et  Hecht,  qui  sont  arrivés  à des  conclusions  semblables  à celles 
de  Hutchinson,  en  employant  les  mesures  françaises,  ont  trouvé,  Schneevoogt  : 
({ue,  la  taille  variant  progressivement  entre  1"',48  et  l'^jOO,  la  capacité  thoracique, 
ou  plutôt  le  volume  d’air  inspiré  allait  croissant  de  ^230  décilitres  à 450;  pour 
Hecht,  entre  les  tailles  de  l“*,54cà  1»',78;  les  volumes  d’air  ont  été  de  295  à 
420  décilitres.  On  voit  que  la  concordance  est  satisfaisante. 

Les  faits  physiologiques  étant  ainsi  formulés  par  des  approximations  aussi  rap- 
prociiées  que  possible  de  la  réalité,  que  trouve-t-on  dans  l’état  pathologique  du 
poumon?  Un  seul  signe  : la  diminution  plus  ou  moins  considérable  de  la 
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capacité  vitale  du  thorax.  Cet  abaissement  clans  le  chiffre  représentant  cette 
capacité  se  calcule  d’après  le  chiffre  obtenu  chez  les  individus  bien  portants  du 
même  âge  et  de  la  même  taille,  ou  bien  se  juge  par  les  chiffres  obtenus  chez  le 
malade  à différentes  époques  de  sa  maladie. 

Les  faits  les  plus  probants  de  la  réalité  des  données  fournies  par  la  spiromé- 
trie,  par  rapport  à la  diminution  des  vides  aériens,  sont  les  faits  de  tumeurs  abdo- 
minales de  toute  origine,  refoulant  le  diaphragme,  et  c{ui  toujours  diminuent 
les  volumes  d’air  inspiré.  Chose  singulière!  la  grossesse  fait  exception  : dans  son 
cours,  la  capacité  respiratoire  ne  diminue  pas,  même  pendant  les  derniers  mois. 

On  a admis  que,  pour  le  diagnostic  des  maladies  pulmonaires,  la  spirométrie 
pouvait  répondre  à deux  indications  : 1°  servir  à reconnaître  à un  premier  exa- 
men l’existence  d’une  de  ces  maladies  ; 2°  fournir  les  moyens  de  mesurer  le 
progrès  ou  l’amélioration  de  l’affection  qu’on  avait  constatée.  — C’est  surtout 
comme  moyen  de  diagnostic  au  début  de  la  phthisie  pulmonaire  que  la  spi- 
rométrie a été  préconisée,  soit  lorsque  la  maladie  est  encore  insaisissable  par 
les  autres  signes  physiques,  soit  qu’il  y ait  lieu  de  soupçonner  une  prédisposition 
héréditaire  à l’état  d’incubation,  soit  enfin  lorsque  la  phthisie  a été  diagnostiquée 
par  erreur  (Schneevoogt).  Ce  n’est,  selon  nous,  que  dans  cette  dernière  circon- 
stance que  la  spirométrie  pourrait  être  utile.  Dans  les  autres,  les  données  obte- 
nues ne  sauraient  permettre  de  trancher  la  question  pour  l’existence  des 
tubercules  du  poumon  : aucun  fait  suffisamment  probant  n’a  été  produit.  D’ail- 
leurs l’emphysème,  l’œdème  pulmonaire,  l’hydrothorax,  la  pleurésie,  la  pneumonie 
chronique,  affections  dont  il  faut  rapprocher  la  congestion  pulmonaire,  peuvent 
fournir  des  données  analogues;  et  en  supposant  ces  dernières  affections  écartées, 
le  doute  serait  encore  permis  en  l’absence  des  autres  signes  delà  tuberculisation 
commençante.  En  présence  du  fait  de  la  diminution  de  la  capacité  vitale  du 
thorax,  on  pourra  donc  conclure  à la  rigueur  qu’il  y a une  affection  des  organes 
respiratoires,  mais  sans  pouvoir  la  préciser.  — Quant  aux  indications  que  fournit 
la  spirométrie  pour  suivre  les  progrès  de  la  phthisie,  nul  doute  qu’elles  ne 
puissent  avoir  une  certaine  valeur  ; mais  elles  deviennent  inutiles  en  présence 
(les  signes  si  faciles  à constater,  soit  dans  l’état  général,  soit  dans  les  lésions 
locales,  à l’aide  des  autres  moyens  d’exploration. 

SPIROPTÈRE.  — Voy.  Entozoaires,  p.  366. 

SPLÉNIQUE  (Région).  — Voy.  Rate. 

SPLÉNITE.  — Le  diagnostic  de  la  splénite  aiguë  présente  des  difficultés 
réelles  en  raison  de  l’obscurité  des  symptômes.  Des  phénomènes  fébriles  dès 
le  début,  une  dowïenr  spontanée  plus  ou  moins  vive  au  niveau  de  l’hypochon- 
dre  gauche,  s’irradiant  vers  les  parties  voisines,  et  jusqu’à  l’épaule  du  même 
côté,  une  rénitence  douloureuse  sous  les  côtes,  due  à la  rate  augmentée  de  vo- 
lume et  mate  à la  percussion  ; de  V anorexie,  de  la  soif,  des  nausées  ou  des 
vomissements,  et  des  exacerbations  fébriles  revenant  irrégulièrement,  suivant 
certains  auteurs;  parfois  enfin  de  V agitation,  du  délire,  de  Vangoisse,  de  la 
suffocation  (Cruveilhier)  : telles  seraient  les  données  sur  lesquelles  on  pour- 
rait se  baser  pour  se  prononcer.  La  terminaison  par  suppuration  olTrirait  les  si- 
gnes d’une  suppuration  profonde  qu’il  serait  difficile  de  rapporter  à la  rate, 
le  pus  se  dirigeant  de  préférence  vers  les  lombes,  et  simulant  un  abcès  du  rei)i 
o\x\mQ  périnéphrite.  — Dans  Và  splénite  chronique,  observée  à la  suite  de 
violences  extérieures  ou  de  chute  portant  sur  l’hypochondre  gauche,  l’augmen- 
tation lente  du  volume  de  la  rate  est  à peu  près  le  seul  symptôme  observé. 

Les  incertitudes  du  diagnostic  doivent  faire  admettre  avec  réserve  les  faits 
donnés  comme  des  exemples  do  splénite  aiguë  suivie  de  guérison.  Le  pronostic, 
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I très-incertain,  doit  néanmoins  être  considéré  comme  grave,  au  moins  dans  un 
) certain  nombre  de  cas. 

SQUAMES.  — SQUAMEUSES  (Affections).  — On  a fait  des  squames  le 
caractère  fondamental  d’une  classe  d’affections  cutanées  comprenant  le  'pity- 
\ riasis,  le  psoriasis,  la  lèpre  et  l’iCHTnyosE.  Mais  les  squames,  qui  résultent  de 
: l’exfoliation  épidermique  plus  ou  moins  fine,  comme  farineuse,  ou  par  écailles 
: plus  ou  moins  larges,  pouvant  même  recouvrir  de  vastes  surfaces  cutanées,  se 
3 rencontrent  dans  une  foule  d’affections  indépendantes  de  celles  que  je  viens  de 
^ rappeler.  La  desquamation  est  même  un  phénomène  tellement  commun  dès  que 
' la  peau  subit  une  modification  dans  sa  texture,  qu’il  serait  par  cela  même  su- 
\ perflu  de  rappeler  toutes  les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  les  squa- 
^ mes  se  produisent. 

I II  y a deux  sortes  de  desquamation  qu’il  faut  toujours  s’attacher  k distin- 
j guer  : l’ime  passagère,  qui  n’est  qu’un  phénomène  consécutif  d’une  maladie 
I éruptive  aiguë  ; l’autre  plus  durable,  qui  est  un  des  caractères  principaux  d’une 
[ affection  cutanée  proprement  dite. 

’ La  première  est  la  conséquence  des  fièvres  éruptives  : de  la  rougeole,  de  la 
\ scarlatine,  de  la  miliaire , de  l’érysipèle  ; et  elle  est  quelquefois  un  phénomène 
très-important  de  diagnostic,  comme  indice  d’une  éruption  antérieure  douteuse 
[ ou  passée  inaperçue.  C’est  principalement  à la  scarlatine  que  s’applique  celle 
' remarque,  en  raison  des  accidents  consécutifs  que  l’on  peut  avoir  à con- 
t stater,  sans  que  l’éruption  scarlatineuse,  limitée  ou  passagère,  ait  été  notée. 

C’est  en  particulier  dans  les  affections  cutanées  chroniques  que  la  desquama- 
; lion  est  fréquemment  rencontrée  en  dehors  delà  classe  des  maladies  dites  squa- 
meuses. Le  pemphigus  foliacé  et  la  syphilide  squameuse  cornée  empruntent 
même  à celte  circonstance  leur  dénomination  particulière.  La  production  des 
i squames  est  remarquable  dans  I’eczéma,  I’acné  sébacé  de  Biett,  la  pellagre,  le 
' framhœsia,  etc.,  et  dans  les,  teignes,  sous  forme  d’une  poussière  farineuse, 
qui  se  compose  non-seulement  de  lamelles  épidermiques,  mais  de  spores  de 
parasites  parfois  très-abondantes  (Voy.  Teignes). 

' Parmi  les  affections  presque  exclusivement  squameuses,  le  pityriasis  mérite 
une  mention  particulière.  On  le  reconnaît  aux  squames  furfuracées  qui  le  ca- 
ractérisent, et  qui  se  rencontrent  principalement  sur  les  joues  des  enfants,  au 
niveau  de  la  barbe  des  adultes,  et  surtout  sur  le  cuir  chevelu,  d’où  elles  souil- 
lent les  cheveux.  Rarement  les  squames  sont  larges  (pityriasis  lamelleux). 
Tantôt  la  peau  a sa  coloration  naturelle,  et  tantôt  les  parties  affectées  sont  rouges 
(pityriasis  ruhra),  d’un  gris  foncé  ou  noirâtre  (pityriasis  nigra),  ou  enfin  cou- 
leur café  au  lait  (pityriasis  versicolor).  Bazin  a fait  de  cette  dernière  variété  une 
affection  parasitaire  due  au  microsporon  fur  fur  {Voy.  Parasites  végétaux). 
"Le  pityriasis,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  d’ailleurs  une  affection  sans  gravité; 
mais  il  est  quelquefois  extrêmement  incommode  par  l’abondance  des  squames 
lorsqu’il  occupe  le  cuir  chevelu. 

SQUELETTE.  — L’appareil  osseux  qui  constitue  le  squelette  peut  être  af- 
fecté, indépendamment  des  lésions  traumatiques,  de  maladies  spontanées  parti- 
culières, comme  I’ostéomalacie  ou  le  rachitisme,  ou  de  lésions  secondaires  se 
développant  sous  l’influence  de  maladies  générales  ou  constitutionnelles,  comme 
la  syphilis,  qui  produit  des  périostoses,  des  exostoses,  et  comme  la  scrofule, 
d’où  résultent  des  caries,  des  nécroses,  h périostite , des  tumeurs  blanches. 

Les  doideurs  qui  accompagnent  ces  maladies  osseuses  sont  quelquefois  re- 
marquables par  leur  intensité  et  leur  généralisation.  L’exercice  des  fonctions 
motrices  devient  difficile  ou  impossible;  il  survient  ([uelquefois  des  fractures 


982 


STÉTHOSCOPE. 

spontanées,  des  déformations  plus  ou  moins  étendues,  que  la  palpation  per- 
met de  rapporter  aux  os,  dont  le  glontlement,  la  torsion,  le  ramollissement, 
peuvent  être  immédiatement  constatés.  Ces  déformations  du  squelette  sont  sur- 
tout remarquables  dans  l’ostéomalacie  et  le  racliitis,  dans  lesquels  elles  se  re- 
maiaïuent  principalement  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  poitrine. 
Le  thorax  peut  offrir  fréquemment  des  défauts  plus  légers  de  symétrie  (hétéro - 
morphies  thoraciques)  très-utiles  à connaître  pour  le  diagnostic  {Voy.  Inspec- 
tion), et  qui  paraissent  dus  à de  simples  influences  hygiéniques  encore  mal 
connues.  Ces  hétéromorphies  n’ont  aucune  influence  sur  la  santé.  Il  n’en  est 
pas  toujours  de  meme  des  déformations  rachitiques;  mais  on  a singulièrement 
exagéré  leur  influence. 

STÉATOSE.  --  On  a introduit  ce  mot  en  jpathologie  dans  les  dernières 
années  pour  dénommer  la  dégénérescence  graisseuse  des  tissus.  Mais  son  étymo- 
logie exprime  le  faille  plus  général  de  la  présence  anomale  ou  de  l’accumula- 
tion insolite  de  la  graisse  dans  l’organisme,  que  cette  graisse  soit  déposée  en 
excès,  principalement  en  dehors  et  au  pourtour  des  organes,  ou  qu’elle  se  soit 
substituée  par  un  travail  interstitiel  à leurs  éléments  propres.  Considérées  dans 
les  organes,  ces  deux  conditions  se  confondent,  en  effet,  en  ce  point  que,  dans 
la  simple  accumulation  exagérée  de  la  graisse  ou  polysarcie,  comme  dans  la 
dégénérescence  graisseuse  à son  début,  il  y a une  infiltration  d’éléments  adi- 
peux dans  la  trame  même  des  organes.  Mais  il  faut  considérer  que  la  vraie 
polysarcie  n’entraîne  pas  d’autres  inconvénients  que  la  gêne  mécanique  apportée 
aux  mouvements  organiques,  tandis  que  la  transformation  graisseuse  tend  à 
annihiler  les  fonctions  des  tissus  qu’elle  envahit,  en  substituant  un  élément  inerte 
à ses  éléments  actifs.  Il  y a donc  lieu  de  traiter  à part  des  effets  de  cette  substi- 
tution, en  donnant  au  mot  stéatose  la  signification  générale  que  nous  lui  attri- 
buons. 

Entre  la  quantité  de  'graisse  qui  se  trouve  dans  les  différentes  parties  du 
corps,  dans  l’état  physiologique,  et  la  polysarcie  plus  ou  moins  développée,  il  y 
a tous  les  degrés  intermédiaires  possibles  ; mais  on  ne  saurait  dire  ou  préciser 
celui  qui  marque  le  début  de  la  stéatose  polysarcique,  de  même  qu’on  ne  peut 
isoler  absolument  la  maigreur  de  l’embonpoint.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’em- 
bonpoint prononcé  ou  polysarcie,  il  y a un  fait  capital  : les  organes  conservent 
l’intégrité  de  leur  structure  intime.  Dès  que  cette  structure  se  trouve  altérée 
par  la  substitution  de  l’élément  graisse,  il  y a transformation,  ce  qui  est  toute 
autre  chose. 

Je  dois  donc  renvoyer  aux  mots  Transformation  graisseuse  l’étude  dia- 
gnostique des  stéatoses  dans  lesquelles  cette  transformation  existe.  On  l’a 
signalée,  sous  le  nom  de  stéatose,  dans  le  foie  {foie  gt'as),  le  rein,  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  même  les  os,  comme  nous  le  verrons  {Voy.  Transformation 
graisseuse). 

STERCORAL  (Embarras).  — Voy.  Occlusions  intestinales,  p.  (>90. 

STERTEUR. — Le  ronflement  se  rencontre  comme  phénomène 

accessoire  du  coma,  ou  pendant  le  sommeil  naturel,  lorsqu’il  existe  une  lésion 
pharyngienne,  notamment  une  paralysie  du  voile  du  palais  ou  ime  hypertrophie 
des  amygdales.  Il  résulte  aussi,  pendant  la  veille,  un  ronflement  ou  cornage  de 
certaines  compressions  de  la  trachée  par  des  tumeurs.  Addison  a cru  remarquer 
que  le  stertor  du  coma  qui  survient  dans  la  maladie  de  Brigiit,  n’était  pas 
rauque  et  nasillard  comme  dans  l’apoplexie,  mais  caractérisé  par  une  expiration 
plus  sifflante. 

STETHOSCOPE. — Ce  précieu.v  instrunient  d’exploration  n’est  pas  tou- 
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jours  indispensable,  connue  le  pensait  Laennec,  à la  pratique  de  l’auscultation. 

11  iTest  véritablement  nécessaire  que  lorsque  rauscultation  a besoin  d’étre 
limitée  à un  petit  espace,  ainsi  que  cela  arrive  principalement  pour  les  bruits 
cardiaques  ou  vasculaires,  moins  souvent  pour  les  bruits  respiratoires,  et  enfin 
dans  tous  les  cas  où,  chez  les  personnes  du  sexe,  on  veut  éviter  par  convenance 
d’appliquer  son  oreille  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

STOMATITES.  — Les  affections  variées  qui  sont  comprises  dans  ce  mot 
ont  pour  caractères  communs  : dans  l’intérieur  de  la  bouche,  une  gô7ie  ou  une 
douleur  augmentant  par  le  contact  ou  le  passage  des  aliments  ou  des  boissons, 
par  l’exercice  de  la  parole,  et  surtout  par  la  maslication,  qui  est  rendue  parfois 
impossible  ; souvent  il  y a de  la  salivation.  Ces  symptômes  provoquent  tou- 
jours l’exploration  de  la  bouche,  qui  offre  alors  des  lésions  caractéristiques, 
mais  qui  varient  suivant  l’espèce  de  stomatite  : simple  ou  érythémateuse,  mer- 
curielle, ar g entique,  pseiido -membraneuse,  aphtheuse,  ulcéreuse,  gangré- 
neuse. Je  n’ai  à m’occuper  ici  que  des  deux  premières,  les  articles  Diphthérie, 
Aphthes,  Ulcérations,  Gangrène  , suffisant  pour  résoudre  la  question  du 
diagnostic  pour  les  autres  stomatites.  Quant  à la  stomatite  argentique,  due  à * 
l’usage  thérapeutique  prolongé  du  nitrate  d’argent,  elle  a été  observée  à Lyon, 
par  Guipon,  en  1865.  Elle  était  caractérisée  par  uneUuméfaction  des  gencives, 
d’un  rouge  sombre,  avec  liséré  violet  près  des  dents,  une  très-vive  sensibilité 
de  la  bouche,  et  une  odeur  métallique  non  fétide  de  l’haleine.  Les  incisives 
avaient  une  teinte  ardoisée. 

A.  Stomatite  simple. 

Elle  offre  plusieurs  degrés  d’intensité  et  d’étendue,  et  rarement  elle  est 
fébrile.  Lorsque  la  stomatite  succède  à des  douleurs  provoquées  par  une  carie 
dentaire,  on  la  reconnaît  à un  gonflement  dis ec,  légère  rougeur  plus  ou  moins 
limitée,  et  constituant  une  lésion  locale  de  peu  d’importance,  à moins  que  les 
joues  ne  participent  au  gonflement  (fluxion)  ; elle  peut  se  terminer  par  'un  petit 
abcès  auquel  succède  une  plaie  qui  reste  parfois  fistuleuse.  — Une  stomatite 
plus  étendue  résulte  quelquefois  du  tartre  acculumé  sur  les  dents,  du  travail  de 
la  dentition,  du  passage  de  boissons  trop  chaudes  ou  de  substances  irritantes. 
Les  gencives  sont  alors  rouges,  tuméfiées,  molles,  douloureuses.  — Quelquefois 
la  stomatite  simple  est  beaucoup  plus  intense.  Les  gencives  surtout  deviennent 
comme  fongueuses,  saignantes,  s’ulcèrent  et  suppurent  à leur  bord  libre,  se 
recouvrent  de  mucosités  épaisses  et  blanches  qui  se  renouvellent  ; en  même 
temps  la  langue  se  gonfle  et  conserve  l’empreinte  des  dents;  l’haleine  devient 
il’une  fétidité  extrême,  les  glandes  péri-maxillaires  s’engorgent,  sont  doulou- 
reuses, l’écartement  des  mâchoires  devient  difficile  ou  même  impossible,  et  une 
salivation  abondante  de  mucosités  filantes  se  fait  incessamment.  Tout  récem- 
mentj’ai  observé  un  fait  de  cette  espèce,  à la  suite  d’un  nettoyage  des  dents  à 
l’aide  d’instruments  mal  appropriés  et  de  frictions  rudes  des  gencives  avec  un 
liquide  alcoolique  pur.  La  stomatite  simple  à ce  degré  d’intensité  est  un  fait 
exceptionnel,  car  cette  intensité  doit  faire  penser  tout  d’abord  à une  stomatite 
due  à l’action  du  mercure,  qui  produit  presque  toujours  les  stomatites  les  plus 


graves. 

B.  Stomatite  mercurielle. 

Cette  variété  de  stomatite  peut  ne  pas  dilTérer,  par  ses  caractères,  de  la  sto- 
matite simple  d’une  certaine  intensité.  D’autres  fois  cette  intensité  est  beaucouji 
plus  grande,  et  il  survient  des  phénomènes  caractéristiques.  Il  existe  alors  au 
début  une  saveur  7nétailique  particulière;  plus  lard,  des  douleurs  très-vives, 
une  tuméfaction  prononcée  des  glandes  salivaires  et  des  gencives,  qui  s\U- 
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cèrent  largement  ; les  dents  s’ébranlent  et  peuvent  tomber,  Yhaleine  devient 
extrêmement  fétide,  la  salivation  très-considérable;  le  malade  peut  laisser 
écouler  deux  ou  trois  kilogrammes  de  salive  par  vingt-quatre  heures  ; la  fièvre 
est  rare,  mais  Vinsomnie  complète.  Enfin  on  peut  constater  en  même  temps 
d’autres  signes  de  I’intoxication  mercurielle.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels qu’il  survient  une  nécrose  des  os  maxillaires. 

STOMATORRHAGIE.  — Voy.  Hémorrhagies,  p.  483. 

STRABISME.  — Le  strabisme  qui  survient  accidentellement  dans  le  cours 
d’un  certain  nombre  de  maladies  intéresse  le  médecin,  comme  signe  d’une  affec- 
tion plus  ou  moins  profonde  atteignant  les  nerfs  moteurs  propres  de  l’œil. 

Les  convulsions  toniques  ou  cloniques  aiguës  produisent  des  strabismes 
momentanés  qui  s’expliquent  facilement  par  le  consensus  des  mouvements  ano- 
maux. Des  strabismes,  également  passagers,  se  rencontrent  encore  comme 
symptômes  de  maladies  des  méninges  ou  de  l’encéphale.  Telles  sont  la  ménin- 
gite aiguë,  V hémorrhagie  méningée  de  l’enfance  (Legendre),  certaines  affec- 
tions plus  rares  du  mésocéjdiale  (Godelier),  etc.  Mais  dans  ces  différentes  con- 
ditions, le  strabisme  n’est  pas  un  symptôme  isolé;  il  coïncide  avec  d’autres 
symptômes  plus  ou  moins  importants. 

Rencontré  isolé,  le  strabisme  permanent  peut  dépendre  d’aflections  anciennes, 
convulsives  ou  autres.  Survenu  accidentellement,  il  dépend  d’une  lésion  directe 
ou  indirecte  des  nerfs  qui  animent  les  muscles  propres  de  l’œil.  Ce  sont  surtout 
des  paralysies  localisées  au  niveau  de  certains  muscles,  qui  permettent  aux 
muscles  antagonistes  de  faire  dévier  le  globe  oculaire,  et  d’amener  par  suite  la 
diplopie.  Le  strabisme  en  dehors  ou  externe,  observé  quelquefois  à la  suite  de 
la  névralgie  trifaciale  {Voy.  p.  671),  celui  en  dedans,  produit  par  la  paralysie 
du  nerf  pathétique  (4®  paire),  ou  du  moteur  oculaire  externe  (6®  paire) 
sont  les  plus  ordinaires.  Quant  aux  causes,  ainsi  que  je  l’ai  rappelé  ailleurs,  elles 
peuvent  être  locales  ou  générales,  ou  bien  éloignées,  comme  la  présence  des 
entozoaires  dans  les  voies  digestives  {Voy.  Paralysies,  et  en  particulier  p.  7:26). 

Mais  en  dehors  de  ces  strabismes,  il  en  est  une  espèce  qui  a été  désignée  sous 
la  dénomination  de  strabisme  optique  par  J.  Guérin , par  opposition  au  stra- 
bisme mécanique  dû  à la  prédominance  d’action  de  certains  muscles  de  l’œil 
{Mém.  sur  V étiologie  génér.  du  strabisme,  édit. , 1843).  Ce  strabisme 
optique  est  dû  à des  circonstances  accidentelles,  comme  une  ophthalmie,  une 
lésion  traumatique  de  l’œil,  laissant  après  elle  un  obstacle  matériel  au  passage 
des  rayons  lumineux  (taie  de  la  cornée,  déplacement  de  la  pupille,  cata- 
racte, etc.).  Tous  les  mouvements  mécaniques  de  l’œil  sont  ici  conservés. 

STRANGULATION  (Sentiment  de).  — Cette  sensation  de  constriction 
à la  région  cervicale  résulte  le  plus  souvent  du  spasme  de  l’œsopliage,  et  so 
rencontre  comme  un  des  principaux  phénomènes  de  Vhystérie,  ou  indépendam- 
ment de  cette  maladie.  Une  tumeur  cervicale  volumineuse  peut  également 
donner  lieu  à un  sentiment  de  strangulation,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
la  sensation  de  suffocation. 

STRANGURIE.  — Voy.  Miction. 

STRIDULEUSE  (Angine  ou  Laryngite).  — Voy.  Pseudo-croup. 

STRONGLE.  — Voy.  Entozoaires. 

STROPHULUS.  — Facile  tà  reconnaître  chez  les  enfants  du  premier  âge 
aux  petites  plaques  papuleuses  rouges  ou  blanchâtres,  à contours  irréguliers, 
que  l’on  rencontre  à la  face,  au  cou  et  plus  rarement  dans  les  autres  parties  du 
corps,  oû  elles  peuvent  paraître  et  disparaître  successivement.  Cette  éruption 
sans  importance,  (lui  se  remarque  principalement  pendant  la  première  dentition, 
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ne  saurait  sans  erreur  grossière  être  rapportée  à une  rougeole  irrégulière  ou  bien 
à une  urticaire. 

STUPEUR.  — Marcé  , clans  un  intéressant  Mémoire  lu  récemment  à la 
Société  des  liôpitaux,  définit  la  stupeur  « un  état  particulier  du  système  nerveux 
caractérisé  par  rengourdissement  des  facultés  morales  et  intellectuelles,  l’expres- 
sion étonnée  et  liébétée  de  la  face  et  des  yeux,  la  lenteur  et  la  difficulté  des 
actes  intellectuels  et  des  fonctions  musculaires.  » Cet  état,  plus  ou  moins  pro- 
longé, ou  chronique,  est  un  élément  important  des  maladies  mentales  propre- 
ment dites,  ou  un  symptôme  de  certaines  affections  avec  lésions  cérébrales. 
Accidentel  et  aigu,  il  constitue  un  des  meilleurs  signes  de  la  fièvre  typhoïde  ou 
seulement  de  Vétat  ty^^fhoïde  que  l’on  rencontre  dans  beaucoup  d’autres  mala- 
dies. La  stupeur  est  encore  un  élément  caractéristique  du  typhus,  de  la  peste, 
de  la  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE,  des  accideiits  cérébraux  de  \?Lmaladie  de  Bright 
(p.  14:2),  des  empoisonnements  par  les  narcotiques  (p.  34:2). 

STYLET.  — Vog,  Palpation. 

SUCCUSSION.  — On  sait  qu’on  a donné  le  nom  desuccussion  hippocratique 
à un  mode  d’exploration  qui  a pour  but  de  s’assurer  de  l’existence  des  épan- 
chements dans  la  poitrine.  Il  consiste  à imprimer  une  secousse  au  tronc  en 
agissant  sur  les  épaules  du  malade  quand  il  est  assis  dans  son  lit,  et  à écouter  si 
l’on  entend  la  fluctuation  du  liquide.  Le  hruit  de  flot  ou  de  clapotement  s’en- 
tend  à distance  ou  à l’aide  de  l’auscultation;  mais  il  peut  aussi  être  sensible 
pour  le  malade  lui-même.  La  succussion  n’est  pas  toujours  nécessaire  pour 
l’obtenir  : un  mouvement  un  peu  brusque  du  malade  suffit  pour  le  produire,  et 
j’en  ai  vu  un  marcher  avec  de  grandes  précautions  pour  éviter  de  provoquer  ce 
bruit  qui  devenait  alors  incommode  par  sa  répétition. 

IJl  est  reconnu  aujourd’hui  que  la  présence  simultanée  d’un  liquide  et  d’un 
gaz  dans  la  plèvre  est  indispensable  pour  la  production  du  bruit  de  flot,  qui 
devient  dès  lors  un  signe  précieux  de  pneumo-hydro-thorax.  Mais  il  ne  faut  pas 
croire  que  ce  signe  soit  pathognomonique  de  cette  dernière  affection,  car  on 
l’observe  dans  la  dilatation  de  Vestomac,  avec  la  dyspepsie  des  liquides,  et 
simplement  dans  le  gros  intestin  contenant  des  gaz  et  des  liquides.  Bricheteau 

1a  constaté  le  bruit  de  clapotement  à l’auscultation  dans  un  cas  d'hydro-péri- 
carde  avec  gaz. 

]'  SUCRE.  — Voy.  Glycose. 

SUDAMINA.  — On  a donné  ce  nom  à des  soulèvements  vésiculeux  de  la 
^ couche  superficielle  de  l’épiderme,  qui  sont  incolores,  comme  perlés,  le  plus 
b souvent  très-fins,  rarement  larges  et  bulleux,  et  que  l’on  confond  souvent  à tort 
U avec  la  miliaire  rouge,  dont  chaque  pointillé  vésiculeux  est  entouré  d’un  cercle 
ff  inflammatoire.  Ils  ont  été  confondus  aussi  avec  l’eczéma  hydrargyrique.  Les  su- 
;l  damina  étant  sans  couleur  particulière,  échappent  facilement  à l’attention  lors- 
q qu’ils  sont  discrets  et  très  petits,  comme  des  grains  de  semoule  ou  des  petites 
ô têtes  d’épingle,  par  exemple.  On  les  découvre  quelquefois,  avant  de  les  voir,  au 
R voisinage  des  aines  ou  des  aisselles,  où  ils  sont  plus  communs  qu’ailleurs,  aux 
r rugosités  légères  qu’ils  forment  sur  la  peau  et  que  l’on  sent  eu  y passant  légère- 
n ment  la  pulpe  des  doigts.  Une  furfuration  épidermique  leur  succède,  plus  visible 
l|  quand  on  frotte  fortement  la  peau. 

Les  sudamina  se  rencontrent  quelquefois  chez  les  phthisiques  et  dans  les 
n fièvres  éruptives;  mais  dans  aucune  alïêction  ils  ne  sont  aussi  fréitiients  que 
il  dans  la  fièvre  typhoïde,  dont  ils  constituent  un  des  meilleurs  signes,  comme 
•'  l’a  démontré  Louis.  Dans  les  cas  douteux  de  cette  maladie,  leur  constatation 
est  donc  extrêmement  précieuse. 
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C’est  ;i  tort  que  les  sudamina  sont  considérés  comme  une  conséquence  exclu- 
sive de  la  transpiration  cutanée.  Très-fréquemment  il  y a absence  de  sueurs  lors- 
que l’on  constate  l’éruption  dans  la  fièvre  typhoïde;  et  Piiifz  a remarqué  qu’à  la 
Martinique,  où  les  sueurs  sont  continuelles,'  les  sudamina  étaient  plus  rares 
qu’en  Europe  {Bulletin  de  VAcad.  de  méd.^  1859,  t.  XXIV). 

SUETTE  MILIAIRE.  — Cette  maladie,  appelée  aussi  vulgairement  pour- 
pre blanc,  millot,  millet,  suetie  des  Picards,  etc.,  a été  l’objet  de  plusieurs 
publications  importantes  depuis  l’apparition  de  l’ouvrage  de  Rayer  sur  l’épidémie 
de  1821,  et  il  suffit  de  citer  les  noms  de  Ménière,  Barthez,  N.  Guéneau  de 
Mussy,  Gaillard  (de  Poitiers),  Landouzy,  A.  Robert,  H.  Parrot  {Mémoires  de  l’A- 
cadémie  de  médecme,  1843,  t.  X),  Foucart,  Bourgeois,  Taufflieb,  qui  ont  ob- 
servé la  maladie  sur  les  lieux,  pour  montrer  que  son  étude  n’a  pas  été  négligée. 

1°  Eléments  du  diagnostic.  — Les  allures  ou  la  physionomie  de  la  suette 
miliaire,  qui  est  presque  toujours  épidémique,  varient  suivant  les  temps  et  les 
lieux,  ce  qui  ne  permet  guère  d’en  exposer  un  tableau  général  exactement  ap- 
plicable à tous  les  faits. 

Après  des  phénomènes  fébriles  précurseurs,  ou  bien  d’emblée,  il  survient 
des  sueurs  extrêmement  abondantes,  avec  constriction  ou  angoisse  doidou- 
reuse  à V épigastre,  anorexie,  signes  d' embarras  gastriques,  parfois  de  la 
dysphagie,  des  nausées,  des  vomissements,  une  fréquence  variable  du  poids, 
qui  est  développé  ou  petit  et  serré;  une  dyspnée  accompagnée  quelquefois  de 
menaces  de  suffocation;  de  la  céphalalgie,  et  autres  troubles  nerveux,  tels  que 
de  Vsibattement,  de  Vinsomnie,  parfois  même  du  délire,  des  spasmes,  des 
convidsions.  Après  l’apparition  des  sueurs,  mais  seulement  au  bout  de  trois 
jours,  le  plus  souvent  de  quatre  jours  et  parfois  plus  tardivement  encore  (sept 
ou  huit  jours),  survient  une  éruption  cutanée  miliaire,  qui  siège  le  plus  sou- 
vent sur  le  tronc,  en  avant  de  la  poitrine,  sur  l’abdomen,  sur  le  dos,  rarement 
aux  membres,  et  qui  s’annonce  ordinairement  par  un  redoublement  de  fièvre, 
de  céphalalgie,  d’agitation,  par  des  battements  tumultueux  dans  la  tête  ou  la 
poitrine,  une  angoisse  épigastrique  plus  grande  et  un  sentiment  de  défaillance. 
Cette  miliaire  est  rouge  ou  blanche.  La  première  est  formée  de  petites  taches  de 
deux  à cinq  millimètres  de  diamètre,  rouges,  légèrement  saillantes,  donnant  de 
la  rudesse  à la  peau  et  présentant  à leur  sommet,  visible  à la  loupe  ou  à l’œil 
nu,  une  vésicule  transparente  devenant  quelquefois  opaque  et  purulente.  L’é- 
ruption de  la  miliaire  blanche  n’est  autre  chose  qu’une  réunion  de  sudamina 
dont  les  vésicules,  plus  ou  moins  volumineuses,  peuvent  se  réunir  en  bulles  ou 
en  phlyctènes  (miliaire  bidlciise  ou  phlycténdide).  L’éruption  est  parfois  suc- 
cessive pendant  deux  et  même  trois  septénaires  ; elle  se  termine  par  une  de- 
squamation, à laquelle  peut  participer  la  langue,  et  qui  est  parfois  tardive. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Il  est  évident  que  les  prodromes  fébriles, 
malaise,  anorexie,  lassitude,  céphalalgie,  douleurs  articulaires  et  épigastriques, 
nausées,  vomissements,  coliques,  et  enfin  frissons  plus  ou  moins  violents,  ne 
sauraient  faire  soupçonner  l’invasion  de  la  maladie  que  dans  le  cours  d’une  épi- 
démie. En  dehors  de  cette  condition,  les  sueurs  profuscs,  la  constriction  épi- 
gastrique et  l’éruption  miliaire  sont,  outre  la  lièvre,  les  symptômes  les  plus 
caractéristi([ues  de  l’affection. 

Les  sueurs  sont  remanpiables  par  leur  continuité  et  leur  abondance  (qui  leur 
fait  souvent  traverser  toute  l’épaisseur  des  matelas  du  lit),  par  leur  odeur  aigi’e 
et  nauséabonde,  et  par  leur  défaut  d’acidité  ou  d’alcalinité  prononcées.  La  peau 
est  en  même  temps  comme  macérée.  Bar  leur  abondance,  leur  continuité  et  leur 
coïncidence  avec  l’angoisse  épigastrique  sur  laquelle  tous  les  auteurs  ont  insisté, 
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I les  sueurs  ne  peuvent  être  attribuées  à un  simple  accès  de  fièvre  intermittente; 
i d’ailleurs  réruption  miliaire  vient  bientôt  lever  tous  les  doutes.  Il  ne  faut  ce- 
j pendant  pas  oublier  que,  dans  certaines  épidémies,  des  sueurs  profuses  ont 
) été  quelquefois  le  seul  symptôme  observé,  comme  Gaillard  l’a  constaté  à Poi- 
1 tiers  en  184-5. 

; La  marche  de  la  maladie  est  tantôt  continue,  et  tantôt  rémittente  ou  inter- 
I mittente,  ce  qui  s’expliquerait  parfaitement  aux  yeux  des  pathologistes  qui  con- 
sidèrent la  suette  miliaire  comme  de  nature  paludéenne.  Quoiqu’on  ne  puisse 
pas  considérer  cette  opinion  comme  justifiée  dans  tous  les  cas,  il  est  bien 
évident  que  la  maladie  peut  avoir  une  marche  franchement  intermittente,  même 
dans  des  localités  élevées  et  échappant  en  apparence  tà  toute  influence  maremma- 
tique  : c’est  ce  que  j’ai  constaté,  dans  ces  conditions,  chez  une  femme  qui  était 
prise  chaque  jour,  tà  quatre  heures  après  midi,  d’un  accès  bien  manifeste  qui 
céda  rapidement  au  sulfate  de  quinine  (An;^.  méd.-psuchol.^  2®  série,  t.  III). 
C’est  surtout  pendant  l’éruption  que  les  symptômes  généraux  peuvent  acquérir 
leur  plus  grande  intensité.  Lorsque  la  suette  est  bénigne,  sa  durée  ne  dépasse 
guère  deux  septénaires  ; mais  si  elle  est  plus  grave,  elle  peut  être  plus  d’un 
mois  à se  guérir,  et  si  la  mort  survient,  c’est  ordinairement  vers  la  fin  du 
premier  septénaire. 

Quant  aux  causes  de  la  maladie,  elles  sont  très-mal  connues.  Ce  qu’il  y a de 
positif,  c’est  qu’elle  est  presque  toujours  épidémique  dans  certaines  contrées 
(principalement  en  Picardie),  et  que  ce  n’est  que  d’une  manière  tout  exception- 
nelle qu’on  en  rencontre  dans  certaines  localités,  à Paris  par  exemple.  Il  n’est 
pas  encore  prouvé  que  la  suette  miliaire  soit  contagieuse  ; mais  plusieurs  faits 
péremptoires  m’ont  démontré,  comme  à Foucart,  qu’en  temps  d’épidémie  la 
frayeur  peut  être  une  cause  occasionnelle  puissante.  J’ai  vu  aussi,  comme  Boi- 
net  {Bulletin  de  VAcad.  de  méd.y  1849),  le  choléra  compliquer  la  suette,  et  de 
plus  la  suette  être  à son  tour  une  complication  du  choléra,  ce  que  j’ai  constaté 
chez  la  malade  dont  j’ai  parlé  tout  à l’heure.  En  présence  de  faitsMe  cette  espèce, 
l’opinion  qu’il  y a antagonisme  entre  ces  deux  maladies  n’est  pas  soutenable. 

Il  n’est  pas  possible  de  confondre  la  suette  miliaire,  ainsi  caractérisée,  avec 
aucune  autre  maladie.  La  miliaire  symptomatique  du  rhumatisme,  de  la  rou- 
geole, de  la  scarlatine,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l’état  puerpéral  {Voy.  Miliaire) 
ressemble  à l’éruption  de  la  suette,  mais  elle  constitue  un  épiphénomène. 
Cette  miliaire  peut  quelquefois  coïncider  avec  des  sueurs  abondantes,  il  est  vrai, 
mais  elles  sont  loin  d’être  aussi  copieuses  que  celle  de  la  suette  miliaire;  dans 
cette  miliaire  symptomatique,  il  y a rarement  l’angoisse  épigastrique  si  carac- 
téristique de  la  suette,  et  enhii  l’existence  des  symptômes  de  la  maladie  pré- 
existante ne  peut  faire  douter  de  la  nature  accidentelle  de  l’éruption.  Il  y a 
toutefois  des  analogies  entre  cette  miliaire  et  la  suette. 

La  suette  une  fois  reconnue,  on  aura  pu  déterminer  en  même  temps  sa  forme 
continue,  ou  rémittente,  ou  intermittente.  Dans  les  deux  derniers  cas,  l’emploi 
du  sulfate  de  quinine  sera  une  pierre  de  touche,  par  la  réussite  du  médica- 
ment, si  la  rémittence  ou  rintermittence  existent  réellement. 


Les  complications  à redouter  ne  doivent  pas  être  oubliées.  Des  angines 
L intenses  avec  ou  sans  fausses  membranes,  des  hronchiiesy  des  aphthes,  Ven- 
I térite,  sont  les  principales  qui  ont  été  observées.  Mais  les  angines  ne  se  rap- 
I portent-elles  pas  au  moins  quelquefois,  sinon  toujours,  à des  scarlatines 

I anomales  méconnues?  C’est  la  question  ([ue  l’on  se  pose  à la  lecture  de  certaines 
observations  publiées;  il  a fallu,  ce  me  semble,  une  grande  préoccupation  pour 
Il  ne  pas  y voir  des  exemples  de  scarlatine  expliquant  parfaitement  l'ensemble  des 
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symptômes  et  la  terminaison  funeste.  Relativement  aux  bronchites,  aux  aphthes, 
à l’entérite,  je  me  demande  avec  Yalleix  si  ce  ne  seraient  pas  là  des  lésions 
secondaires  plus  ou  moins  fréquentes,  appartenant  à la  fièvre  miliaire  elle-même, 
au  lieu  d’être  de  véritables  complications.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  véritables  com- 
plications ont  été  observées.  Ce  sont  des  accès  de  suffocation,  des  hémorrhagies 
multiples,  des  paralysies  consécutives  comme  à la  suite  des  autres  maladies 
aiguës,  et  surtout  des  morts  rapides  ou  subites,  survenant  dans  les  premiers 
jours,  alors  que  rien  en  apparence  ne  doive  inquiéter  dans  l’état  des  malades. 

30  Pronostic.  — La  suette  miliaire  se  termine  presque  toujours  favorablement. 
Mais  il  faut  redouter,  soit  dans  les  cas  d’éruption  difficile  ou  supprimée,  soit 
dans  les  cas  en  apparence  les  plus  réguliers  et  les  plus  simples,  l’invasion 
d’accidents  nerveux  graves,  rapidement  suivis  de  coma  et  de  mort,  tels  que  du 
délire,  de  l’agitation,  delà  loquacité,  des  soubresauts  des  tendons,  des  mou- 
vements convulsifs,  ou  de  la  stupeur,  de  la  prostration.  On  est  généralement 
d’accord  pour  considérer  la  terreur  ou  le  pressentiment  de  la  mort  comme  étant 
d’un  mauvais  augure,  et  comme  devant  faire  redouter  une  issue  prochainement 
fatale.  Abel  Robert  (de  Chaumont)  pense  que  la  forme  rémittente  sporadique 
de  la  suette  est  la  plus  insidieuse,  parce  qu’elle  tue  à la  façon  des  fièvres  per- 
nicieuses, dont  elle  ne  serait  qu’une  variété.  Dans  les  cas  les  plus  simples,  un 
malaise  avec  sentiment  d’oppression  a été  quelquefois  le  prélude  d’accidents 
ataxiques  rapidement  mortels,  comme  Gaillard  l’a  observé  à Poitiers.  Ces  faits 
m’ont  fait  penser,  à propos  du  rhumatisme  dit  cérébral,  que  la  mort  si  rapide 
qu’on  observe  en  pareil  cas  pourrait  bien  être  due  quelquefois  à la  miliaire 
avec  sueur  profuse  (offrant  les  caractères  principaux  de  la  suette)  que  l’on  observe 
assez  fréquemment  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (Voy.  p.  933). 

SUEURS.  — Les  sueurs  morbides  sont  un  élément  diagnostique  important 
de  certaines  maladies  : dans  les/ièures  intermittentes  simples  ou  pernicieuses, 
dans  la  phthisie  pulmonaire  par  leur  retour  périodique  et  nocturne,  dans  la 
SUETTE  ÉPIDÉMIQUE  par  leur  profusion  extrême,  dans  certains  rhumatismes, 
plus  rarement  dans  la  phlébite  de  la  veine  porte  (p.  8d8).  Les  sueurs  doivent 
être  considérées  comme  un  phénomène  critique  d’une  foule  de  maladies  ; mais 
dans  quelles  limites?  C’est  une  question  de  pronostic  sur  laquelle  la  science 
n’est  pas  encore  très-avancée  {Yoy.  Crises).  Comme  particularité  intéressante 
et  peu  connue,  j’ai  constaté  que,  dans  la  pleurésie  avec  épanchement,  l’appa- 
rition des  sueurs  devait  être  considérée  comme  un  signe  de  résolution,  attendu 
que,  dans  les  faits  que  j’ai  observés,  l’apparition  des  sueurs  coïncidait  avec  la 
résorption  du  liquide  épanché. 

La  sueur  plus  ou  moins  limitée  au  visage  et  aux  extrémités  refroidies  est  un 
phénomène  caractéristique  de  la  syncope  et  delà  défaillance.  Des  sueurs  loca- 
lisées s’observent  quelquefois  au  niveau  d’une  moitié  du  corps  sans  cause 
connue  (Abercrombie),  ou  limitées  à des  parties  atteintes  de  névralgie  (Notta), 
ou  dans  le  cours  d’une  affection  hystérique,  rhumatismale,  etc.  De  Graefe  a 
recueilli  quatre  cas  de  sueur  bornée  aux  paupières,  et  dans  lesquels  la  fente 
palpébrale,  baignée  par  le  liquide,  présentait  l’apparence  d’une  conjonctivite 
avec  excoriations  (Arc/i.  de  méd.,  1859,  t.  XIV).  Collmann,  de  Wurtzbourg,  a 
vu,  chez  un  hypochondriaque,  des  sueurs  limitées  au  scrotum  et  à la  partie 
interne  des  cuisses,  et  qui  présentaient  cette  particularité  ([u’elles  paraissaient 
incolores  et  qu’elles  prenaient  ensuite  une  teinte  bleuâtre  d’abord,  allant  jusqu’à 
la  couleur  indigo  (Wurtzh.  med.  Zeitschr.,  1807).  Les  sueurs  bleues  ont  été 
d’ailleurs  signalées  par  différents  auteurs. 

On  a attribué  à l’excrétion  sudorale,  abondante  et  continue,  des  éruptions 
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parmi  lesquelles  la  miliaire  occupe  le  premier  rang.  Mais  c’est  une  erreur  ma- 
uileste  de  considérer  les  sudamina  {Voy.  ce  mot)  comme  la  conséquence  habi- 
luelle  des  sueurs.  El  quant  à la  miliaire  rouge,  il  n’est  nullement  démontré  non 
plus  qu’elle  *soil  l’effet  de  la  sécrétion  sudorale  elle-même. 

SUFFOCATION.  — La  perle  subite  de  la  respiration,  qui  caractérise  la 
suffocation,  diffère  du  sentiment  de  stuangulation.  C’est  un  phénomène  extrême 
de  dyspnée  ou  une  véritable  asphyxie  subite,  ayant  son  origine  dans  toutes 
les  affections  qui  obstruent,  rétrécissent  ou  compriment  plus  ou  moins  rapide- 
ment les  voies  respiratoires , surtout  vers  leur  origine.  On  rencontre  encore  la 
suffocation  dans  certaines  affections  des  parois  thoraciques  ou  des  organes  voi- 
sins de  ceux  de  la  respiration,  et  enfin  dans  certaines  maladies  générales 
graves. 

Sans  énumérer  toutes  ces  maladies,  sans  rappeler  toutes  celles  dans  lesquelles 
la  suffocation  survient  comme  progrès  extrême  de  la  dyspnée,  comme  pour 
certains  épanchements  pleurétiques,  pour  des  bronchites  capillaires  généralisées, 
pour  les  affections  graves  du  cœur,  je  dois  une  mention  spéciale  aux  accès  de 
suffocation  subite  (et  parfois  mortels  par  asphyxie)  que  l’on  voit  survenir  dans 
le  CROUP  chez  les  enfants,  dans  le  spasme  delà  glotte  et  celui  du  diaphragme, 
dans  la  paralysie  de  ce  dernier  muscle  (p.  760),  dans  les  cas  de  compression 
ou  d’oblitération  de  l'artère  pulmonaire,  dans  la  paralysie  de  l’œsophage 
(par  arrêt  ilu  bol  alimentaire),  dans  I’ostéomalacie  ayant  envahi  le  squelette 
thoracique,  dans  des  cas  de  goitre  même  d’un  petit  volume,  et  enfin  comme 
épiphénomène  grave  de  la  suette  miliaire. 

SUPPURATION.  — Yoy.  Arcés,  Pus. 

SURDITÉ.  — Je  n’ai  pas  à m’occuper  ici  du  diagnostic  anatomique  des 
surdités  congénitales  ou  accidentelles  qui  résultent  d’une  lésion  matérielle  des 
diverses  parties  qui  constituent  l’appareil  auditif,  ni  de  la  surdité  accidentelle 
due  à des  causes  traumatiques  qui  agissent  en  paralysant  le  nerf  acoustique.  Je 
veux  seulement  rappeler  la  surdité  qui  survient  dans  le  cours  de  certaines 
maladies,  en  dehors  de  l’otite  aiguë  ou  chronique,  surdité  qui  pourrait  ne  pas 
être  rapportée  à sa  véritable  origine. 

La  dureté  de  l’ouïe  ou  son  abolition  est  un  des  phénomènes  nerveux  de  la 
fièvre  typhoïde,  se  montrant  vers  le  milieu  ou  à la  fin  de  la  maladie  (Louis). 
On  la  rencontre  encore  dans  le  typhus  ; dans  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique;  avec  des  j^haryngites  d’où  résulte  l’obstruction  des  trompes  d’Eu- 
stache,  ou  l’inflammalion  spécifique  de  la  membrane  muqueuse  du  tympan  s’il 
existe  des  plaques  ulcéreuses  syphilitiques  dans  le  pharynx.  Dans  le  cas  de 
pharyngite  simple,  la  surdité  est  temporaire  comme  sa  cause,  mais  elle  n’en 
effraye  pas  moins  le  malade  dans  certaines  circonstances.  Le  sulfate  de  quinine 
ou  la  belladone  produisent  également  une  surdité  passagère  , dont  il  est 
bon  de  prévenir  les  malades  auxquels  on  administre  ces  médicaments.  Enfin  la 
surdité  se  rencontre  accidentellement  aussi  dans  quelques  maladies  chroniques, 
sans  doute  par  suite  d’une  paralysie  dynamique  du  nerf  acoustique,  dans  l’a- 
némie,  par  exemple,  avec  la  présence  entozoaires  dans  les  voies  digestives, 
et  par  suite  de  l’action  de  toutes  les  causes  générales  des  paralysies.  La  surdité 
est  exceptionnelle  dans  V intoxication  saturnine. 

SYCOSE.  — La  sycose (sycosïs,  mentagre),  décrite  par  les  dermalographes 
comme  une  affection  occupant  exclusivement  le  menton,  et  caractérisée  par  des 
pustules  ayant  pour  support  des  tubérosités  ou  tubercides  cutanés,  a été  con- 
sidérée par  Bazin  comme  une  variété  de  teigne  de  la  face  {Voy.  Teignes). 

SYNCOPE.  — La  suspension  subite  et  momentanée  des  battements  du 
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cœur,  tl’où  résulte  Finterruplioii  de  la  respiration,  des  sensations  et  des  mou- 
vements volontaires,  caractérise  la  syncope,  ainsi  que  \a  défaillance  et  la  lipo- 
thymie, qui  n’en  sont  que  des  degrés  moindres. 

11  y a d’abord  des  lipothymies  ou  des  syncopes  dont  la  signiücation  est  révélée 
immédiatement  par  des  symptômes  antérieurs  ou  concomitants  caractéristiques. 
Telles  sont  celles  qui  se  rattachent  à des  affections  du  cœur  manifestes;  à des 
hémorrhagies  externes  abondantes;  à des  anémies  anciennes,  tàdes  cachexies 
profondes;  à une  indigestion,  principalement  chez  le  vieillard  {syncope  sénile), 
câ  une  dyspepsie  intestinale  douloureuse,  kV entéralgie,  à la  dysenterie  ; à des 
accès  de  coqueluche  chez  l’adulte;  à la  rage;  à toute  atîection  très-douloureuse, 
comme  la  colique  hépatique  ou  la  colique  néphrétique. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  signification  de  la  syncope  doit  être  plus 
cherchée,  les  phénomènes  symptomatiques  concomitants  n’ayant  pas  immédia- 
tement la  même  évidence.  C’est  ce  qui  arrive  pour  Vurticaire  avant  l’appari- 
tion de  l’éruption,  pour  la  grippe  dite  syncopale,  pour  les  syncopes  de  Yhystérie 
quand  elles  en  sont  la  première  manifestation  connue,  pour  celle  qui  accompa- 
gne le  spasme  de  V œsophage  au  moment  de  la  déglutition,  pour  les  entozoaires 
intestinaux,  pour  les  empoisonnements  narcotiques  ou  septiques,  pour  cer- 
taines gouttes  viscérales,  pour  V oblitération  de  Vartère  pidmonaire,  pour 
les  concrétions  sanguines  du  cœur,  et  enfin  dansles  faits  si  variés  d’/iémon’ha- 
gies  internes.  Les  syncopes  pourront  être  prévues  jusqu’à  un  certain  point 
dans  celles  de  ces  affections  qui  auront  été  d’abord  diagnostiquées. 

Marrotte  a signalé  comme  affection  particulière  \ii  syncope  qui  peut  affecter 
les  enfants  à la  mamelle  pendant  leur  sommeil,  et  qui  s’accompagne  de  troubles 
intestinaux  (borborygmes,  émissions  gazeuses,  garderobes).  Il  rappelle  que 
Zvv^inguer,  au  dernier  siècle,  a déjà  fait  connaître  ces  particularités  {Arch.  de 
méd.,  1853,  t.  II). 

SYNOQUE  (Fièvre).  — Si  l’on  admet  cette  maladie,  appelée  aussi  fièvre 
simple  continue,  elle  doit  être  placée  entre  la  fièvre  éphémère  et  la  fièvre 
typhoïde  dans  le  cadre  nosologique.  Cette  distinction  est  de  notre  époque,  car 
les  anciens  confondaient  sous  le  nom  de  syiioque  plusieurs  maladies  fébriles, 
et  notamment  les  faits  que  nous  considérons  aujourd’hui  comme  des  affections 
typhoïdes  légères. 

lo  Éléments  du  diagnostic.  — Les  auteurs  modernes  qui  ont  décrit  la  fièvre 
synoque,  l’ont  fait  d’après  des  observations  qui  ont  présenté  les  symptômes  sui- 
vants : une  fièvre  allant  croissant  les  trois  premiers  jours,  avec  une  prostration 
beaucoup  moins  grande  que  dans  l’affection  typhoïde,  un  teint  quelquefois  jau- 
nâtre ou  bilieux,  V amertume  de  la  bouche,  un  enduit  jaunâtre  sur  la  langue, 
parfois  {{es,  vomissements,  \\\\  ventre  toujours  naturel,  sauf  parfois  avec  un  peu 
de  gargouillement  à la  pression  de  l’une  des  fosses  iliaques,  mais  sans  douleur, 
de  la  constipation,  rarement  des  selles  liquides,  de  légères  douleurs  épigas- 
triques, un  peu  de  météorisme,  des  taches  bleuâtres,  ardoisées,  peu  foncées, 
sans  saillie,  d’un  centimètre  de  diamètre  en  moyenne,  ne  s’effaçant  pas  sous  le 
doigt  et  occupant  surtout  le  ventre  et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  L’ensemble 
de  ces  symptômes  a au  plus  huit  jours  de  durée,  quelquefois  quatre  seulement, 
et  la  terminaison  est  toujours  heureuse.  La  guérison  est  rapide  et  se  fait  du 
jour  au  lendemain,  après  une  nuit  de  bon  sommeil  ou  après  des  phénomènes 
considérés  comme  critiques  : une  sueur  plus  ou  moins  abondante,  des  vomis- 
sements, des  évacuations  alvines,  un  Ilux  utérin,  une  épistaxis,  un  herpès  la- 
bial, etc. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Je  me  hâte  de  faire  remarquer  que,  dans 
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cet  ensemble  de  symptômes,  il  n’y  a que  les  taches  ardoisées  qui  puissent  dille- 
rencier  la  maladie  d’un  cmbaiTas  gastrique  avec  lièvre  {fièvre  gasiriqxie)  ou 
d’une  affection  tupliolde  légère.  Or,  ces  taches  attribuées  à la  lièvre  synoque 
se  rencontrent  aussi  dans  des  cas  assez  nombreux  de  fièvre  typhoïde,  comme 
Porget  l’avait  positivement  signalé  avant  1841,  et  comme  on  l’a  vérifié  depuis. 
De  plus,  je  les  ai  rencontrées  dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  et. 
Jaccoud  les  a signalées  également  dans  la  fièvre  intermittente.  Ces  taches  ardoi- 
sées n’ont  donc  pas  la  signification  particulière  qu’on  a voulu  leur  assigner  dans 
la  fièvre  synoque.  Le  diagnostic  différentiel  de  la  fièvre  synoque  ne  peut  donc 
se  fonder  que  sur  l’existence  des  symptômes  fébriles  simples  et  sur  leur  durée 
de  quatre  à sept  ou  huit  jours.  Il  est  d’ailleurs  difficile  de  se  prononcer  au 
début,  car  on  peut  croire  à l’invasion  d’une  plilegmasie,  et  surtout  d’une  fièvre 
éruptive  ou  de  la  fièvre  typhoïde;  mais  l’erreur  ne  serait  pas  possible  si  les 
signes  d’une  inflammation  locale,  si  les  prodromes  caractéristiques  des  érup- 
tions, ou  si  la  diarrhée  et  d’autres  symptômes  abdominaux,  se  manifestaient  en 
même  temps  que  les  symptômes  fébriles.  En  tout  cas,  l’hésitation  ne  saurait 
être  de  longue  durée,  de  huit  jours  au  plus,  puisque  la  fièvre  simple  continue 
ne  persiste  jamais  plus  longtemps. 

La  persistance  des  phénomènes  fébriles  au-delà  de  ce  terme,  en  l’absence  de 
signes  d’autres  maladies,  sera  une  présomption  de  l’existence  d’une  fièvre 
typhoïde  que  des  phénomènes  ultérieurs  caractéristiques  viendront  le  plus  sou- 
vent confirmer;  mais  si  ces  phénomènes  sont  insulfisants  et  peu  nombreux,  le 
diagnostic  sera  plus  obscur,  et,  dans  ce  cas,  la  longueur  de  la  convalescence 
fera  seule  admettre  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde  à symptômes  légers  et  non 
d’une  fièvre  synoque.  Ce  n’est  donc  qu’avec  une  extrême  réserve  que,  dans  les 
liuit  premiers  jours  d’une  fièvre  douteuse,  même  lorsque  les  phénomènes  fé- 
briles ont  été  peu  sensibles,  l’on  devra  se  prononcer  pour  la  fièvre  qui 
m’occupe,  car  c’est  une  affection  très-rare  par  rapport  à l’affection  typhoïde. 

L’embarras  gastrique  fébrile  en  imposera  aussi  d’autant  mieux  pour  une 
fièvre  synoque  que  celle-ci  peut  se  caractériser  par  un  enduit  épais  de  la 
langue,  un  teint  jaunâtre,  etc.,  et  simuler  la  forme  bilieuse  de  l’embarras  gas- 
trique; mais  celui-ci  n’a  pas  de  durée  fixe,  et  il  cède  presque  immédiatement 
à l’emploi  d’un  éméto-cathartique,  ce  qui  suffit  pour  différencier  les  deux  affec- 
tions. 

L’existence  d’une  phlegmasie  locale,  la  pneumonie,  suivant  Marrotle,  pour- 
rait jouer  le  rôle  de  simple  épiphénomène  dans  le  cours  de  la  fièvre  synoque 
{Arch.  de  méd.,  1855,  t.  YI).  Cette  interprétation,  qui  n’est  pas  faite  pour  élu- 
cider le  diagnostic  déjà  si  difficile  de  cette  fièvre,  ne  saurait  être  acceptée 
comme  une  vérité  démontrée;  car  on  peut  tout  aussi  bien  considérer  les  faits 
de  ce  genre  comme  des  pneumonies  de  légère  intensité,  dans  lesquelles  les 
phénomènes  généraux  précèdent  les  signes  locaux,  sans  qu’on  soit  obligé  de 
considérer  la  fièvre  comme  une  fièvre  synoque. 

30  Pronostic.  — J’ai  rappelé  plus  haut  (si  l’on  admet  la  fièvre  synoque)  que 
le  pronostic  doit  être  considéré  toujours  comme  favorable. 

SYNOVIALES.  — Voy.  Séreuses. 

SYPHILIDES.  — Les  accidents  syphilitiques  secondaires  compris  sous 
cette  dénomination  constituent  des  affections  cutanées  extrêmement  fréquentes, 
et  qui  ont  été  bien  étudiées  d’abord  par  Biett,  puis  par  Cazenave,  llicord,  Basse- 
reau,  Diday,  etc. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  — Les  syphilides,  considérées  comme  un  des 
signes  les  plus  hâtifs  et  les  plus  certains  de  l’infection  syphilitique  générale. 
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ont  des  caractères  communs  qui  servent  à les  distinguer  des  atVections  cutanées 
vulgaires,  dont  elles  oHrent  d’ailleurs  toutes  les  lésions  dites  élémentaires  : 
exanthèmes,  macules,  papules,  vésicules,  bulles,  pustules,  tubercules. Ces  carac- 
tères généraux  sont  ; une  teinte  cuivrée  de  l’éruption,  le  plus  souvent  une  forme 
arrondie^  circidaire,  et  Vahsence  de  prurit.  — Pour  un  certain  nombre  de 
sypbilides,  il  faut  y joindre  la  tendance  à la  destruction  des  tissus  par  suite 
d'ulcérations  syphilitiques  secondaires,  des  croûtes  particulières  {Voy.  p.  263) 
qui  recouvrent  les  ulcérations  ou  leur  succèdent,  des  cicatrices  consécutives, 
d’abord  de  couleur  bronzée,  puis  plus  tard  blanches,  inégales,  déprimées  et 
comme  gaufrées.  Enfin  on  a signalé,  comme  caractères  secondaires  importants, 
le  siège  de  l’éruption,  plus  fréquent  au  visage  et  au  cuir  chevelu  qu’ailleurs, 
et  la  tendance  des  sypbilides  précoces  à se  développer  simultanément  sur  le 
même  individu,  ce  qui  arrive  rarement  dans  les  maladies  non  spécifiques  de  la 
peau.  Les  syphilides  présentent  en  outre  des  particularités  distinctives,  suivant 
les  espèces,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2°  Mductions  diagnostiques.  — Il  ne  faut  pas  croire  qu’il  soit  toujours 
facile  de  diagnostiquer  la  nature  syphilitique  des  affections  cutanées  comprises 
sous  le  nom  commun  de  syphilides,  et  de  les  distinguer  des  affections  vul- 


gaires. 


Leurs  caractères  généraux  d’abord  ne  sont  pas  constants,  et  de  plus  ils  peu- 
vent se  rencontrer  dans  des  affections  cutanées  non  spécifiques.  Cazenave,  il 
est  vrai,  considère  la  teinte  cuivrée  particulière  de  la  peau  comme  constante  et 
pouvant  suffire  au  diagnostic;  mais  cette  proposition  est  trop  absolue,  et  Ricord 
a fait  remarquer  avec  raison  que  plus  on  est  près  du  début  de  l’éruption  et  moins 
la  teinte  cuivrée  est  foncée  et  caractéristique.  La  configuration  en  cercles  et 
l’absence  de  prurit  sont  également  inconstantes  et  se  rencontrent  en  dehors  des 
syphilides,  en  sorte  que,  malgré  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  trois 
caractères  généraux  que  je  viens  de  rappeler  dans  les  syphilides  comparative- 
ment aux  affections  cutanées  vulgaires,  ces  caractères  deviennent  souvent  insuf- 
fisants au  lit  du  malade,  à moins  qu’ils  ne  soient  réunis  et  franchement  accusés. 
Dans  le  cas  contraire,  on  basera  ses  inductions  sur  la  connaissance  positive 
d’antécédents  pouvant  se  rapporter  à des  accidents  primitifs  de  vérole,  sur  la 
constatation  actuelle  de  traces  cicatricielles  de  ces  accidents  antérieurs;  on 
s’appuiera  surtout  sur  l’existence  simultanée,  soit  de  manifestations  syphilitiques 
secondaires  autres  que  l’éruption  cutanée  (principalement  des  engorgements 
ganglionnaires  cervicaux),  soit  d’accidents  tertiaires,  qui  ne  se  rencontrent,  il 
est  vrai,  que  dans  les  cas  de  syphilides  profondes  et  anciennes.  L’absence  d’a- 
dénopathies dans  la  zone  de  la  syphilide  est  regardée  comme  un  signe  distinctif 
important  par  Ricord. 

L’évolution  des  syphilides  présente  ceci  de  particulier  qu’elles  peuvent  s’en- 
chaîner les  unes  aux  autres,  les  plus  superficielles  se  montrant  d’abord,  et  leur 
apparition  étant  d’autant  plus  lente  qu’elles  occupent  plus  profondément  la 
peau,  ün  les  voit  apparaître  tantôt  pendant  l’évolution  des  accidents  primitifs 
de  la  vérole,  tantôt  à une  époque  plus  éloignée  : de  la  quatrième  à la  sixième 
semaine,  six  mois  au  jdus  après  le  début  (Ricord),  et  leur  marche  est  le  plus 
souvent  chronique  et  lente. 

Mais  une  particularité  capitale  pour  le  diagnostic,  c’est  la  forme  ou  l’espèce 
de  syphilide  observée.  Les  formes  les  plus  fréquentes  sont,  d’après  les  relevés 
de  Ch.  Martins  et  Mac-Carthy, les  syphilides  papuleuses,  exanthématiques  et  tu- 
berculeuses; on  rencontre  moins  fréquemment  les  pustuleuses,  et  plus  rarement 
celles  à formes  squameuse,  vésiculeiise  ou  bulleuse.  Sous  la  dénomination  de 
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Rifphilide  pigmentaire  ou  macnleuse,  A.  Hardy  a décrit  une  syphilide  tardive 
qui  a le  cou  et  les  épaules  pour  siège  de  prédilection  (Voy.  p.  GIO). 

Peu  de  temps  après  les  accidents  primitifs,  la  forme  la  plus  commune  est 
V exanthématique,  qui  comprend  la  roséole  et  l’érythème  papuleux.  — La  ro- 
séole syphilitique  est  surtout  fréquente.  Très-souvent  elle  est  précédée  de 
courbature,  de  fièvre  et  d’angine  avec  dysphagie,  sécheresse  et  rougeur  violacée 
de  la  muqueuse  pharyngienne.  Les  taches  qui  paraissent  d’abord  sur  le  tronc 
pour  s’étendre  rapidement  à toute  la  surface  cutanée,  sont  d’un  rose  assez  vif 
disparaissant  lentement  sous  la  pression  du  doigt;  plus  tard  elles  deviennent  bru- 
nâtres. Leur  durée  n’est  que  de  quelques  septénaires,  à moins  qu’elles  ne  soient 
chroniques.  Lorsque  le  début  est  fébrile,  on  pourrait  croire  à une  rougeole  ou 
à une  scarlatine  anomales.  Chez  l’enfant  nouveau-né,  Diday  a vu  des  piqûres 
de  puces,  malgré  l’ecchymose  centrale  qui  les  caractérise,  être  prises  pour  des 
taches  roséoliques  {Traité  de  la  syphilis  des  nouveau-nés,  p.  94).  — 12 éry- 
thème paqmleux  est  essentiellement  éphémère  et  accompagne  presque  toujours 
le  symptôme  primitif  ou  lui  succède  immédiatement  (Gazenave,  Ricord).  L’érup- 
î tion  se  montre  par  plaques  du  diamètre  d’une  pièce  d’un  franc  au  plus,  légère- 

I ment  saillantes.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  érythèmes  analogues  dus  à 

, Viodure  de  potassium  ou  au  copahu. 

La  syphilide  papuleuse  comprend  le  lichen  syphilitique.  Il  est  tantôt  aigu, 
précédé  d’un  léger  mouvement  fébrile  et  caractérisé  par  des  papules  très-petites, 
très-nombreuses,  occupant  le  visage  et  le  cou;  tantôt  apyrétique  et  bien  plus 
durable  (plusieurs  septénaires),  à papules  discrètes,  arrondies,  plus  larges  (un  à 
deux  millimètres),  légèrement  squameuses,  et  occupant  principalement  les 
membres  dans  le  sens  de  l’extension,  le  dos,  les  épaules,  la  nuque,  le  front. 
Cette  dernière  variété  peut  s’étaler  en  2darjues  squameuses  ou  se  transformer 
en  tuhercides.  La  forme  papuleuse  est  très-rare  chez  le  nouveau-né,  au  point 
que  Egan,  cité  par  Diday,  prétend  n’en  avoir  jamais  rencontré.  Il  y a quelques 
années,  au  Bureau  des  nourrices,  j’ai  cependant  constaté  un  lichen  syphilitique 
de  la  face  des  mieux  caractérisés,  chez  un  enfant  chétif,  offrant  en  même  temps 
un  érythème  de  couleur  cuivrée  au  voisinage  de  l’anus. 

La  syphilide  tuberculeuse  est  constituée,  à son  début,  par  des  saillies  plus  ou 
moins  dures,  de  volume  variable,  comme  celui  d’une  tête  d’épingle  à celui  d’un 
pois,  ou  beaucoup  plus  développées;  tantôt  isolées  (syphilide  tuberculeuse 
disséminée)  et  tantôt  groupées  (dites  alors  en  groupe),  tantôt  sèches  et  squa- 
meuses, et  tantôt  s’ulcérant.  Les  ulcérations  s’effectuent  en  profondeur  (syphi- 
lide tuberculeuse  perforante)  ou  en  surface  (forme  serpigineuse),  et  elles  se 
réparent  par  des  cicatrices  caractéristiques. 

La  syphilide  pustideuse  comprend  l’acné,  l’impétigo  et  l’ecthyma  syphili- 
tiques. — U acné,  formé  de  pustules  discrètes,  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
chènevis  ou  d’une  lentille,  d’un  rouge  cuivré,  occupe  de  préférence  le  visage, 
le  cuir  chevelu,  et  les  membres  inférieurs  où,  suivant  Gibert,  sa  présence  est 
caractéristique,  l’acné  simple  se  montrant  presque  exclusivement  sur  les  régions 
I supérieures  du  corps.  — V impétigo  est  confluent  ou  non  confluent.  Il  consli- 

!tue,  dans  le  premier  cas,  la  syphilide  pustulo-crustacée,  ainsi  désignée  en 
raison  des  pustules  nombreuses  qui  donnent  rapidement  naissance  à des  croûtes 
É peu  saillantes,  inégales,  verdâtres,  molles,  bombées.  Elles  sont  enchâssées  dans 

l les  bords  d’une  ulcération  peu  profonde,  qui  se  répare  par  une  cicatrice  plus  ou 

a moins  difforme  (Cazenave),  et  que  l’on  observe  ordinairement  au  visage,  au  cou, 

4 à la  poitrine.  Chez  le  nouveau-né,  l’impétigo  syphilitique  occupe  principaleioenl 

I le  visoge,  oû  il  est  reconnaissable  à l’aréole  cuivrée  qui  entoure  les  croûtes,  aux 
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croûtes  sèches  et  plus  foncées  que  celles  de  l’impéligo  simple,  et  aux  ulcérations 
grisâtres  et  peu  profondes  qu’elles  recouvrent  (Diday). 

Quant  à Vecthipva  syphüiliq'ue,  comme  le  fait  remarquer  Cazenave,  il  diffère 
s'il  est  superficiel  ou  profond.  Dans  le  premier  cas,  on  le  rencontre  ordinaire- 
menl  au  cuir  chevelu,  ou  disséminé  sur  toute  la  surface  du  corps.  L’ecthyma 
profond,  qui  est  plus  grave,  se  rencontre  sur  les  membres  inférieurs;  il  se  dis- 
lingue de  1 ecthyma  cachectique,  qui  siège  aussi  aux  membres  inférieurs,  en  ce 
que  celui-ci  ne  s’observe  que  chez  les  vieillards 

Les  syphilides  squameuses  comprennent  le  psoriasis  syphilitique  et  lasyphi- 
lide  squameuse  cornée.  Le  premier  ne  diffère  du  psoriasis  non  spécifique  que 
par  la  moindre  adhérence  des  squames  et  la  couleur  cuivrée  ou  noirâtre  des 
surfaces  atteintes;  il  laisse  après  lui  des  taches  foncées  qui  disparaissent  lente- 
ment. La  syphilide  squameuse  cornée,  qui  se  voit  spécialement  à la  paume  des 
mains  ou  à la  plante  des  pieds^  est  constituée  par  des  squames  dures,  grisâtres 
et  formant  une  couche  épaisse  sur  des  points  un  peu  saillants,  qui  sont  de  cou- 
leur cuivrée  et  souvent  arrondis.  Ces  plaques  sont  tantôt  de  la  grandeur  d’un 
centime  et  présentent  â leur  centre  un  point  dur,  corné,  qui  semble  pénétrer 
dans  l’épaisseur  de  la  peau;  et  tantôt  elles  sont  réunies  de  manière  â former 
une  plaque  épaisse  qui  semble  recouverte  de  plusieurs  couches  de  squames,  et 
qui  ne  tarde  pas  â se  fendiller  et  â devenir  le  siège  de  fissures  douloureuses.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  variétés  de  syphilides  sont  distinctes  des  syphi- 
lides tuberculeuse  et  papuleuse,  |qui  s’accompagnent  quelquefois  de  squames 
peu  épaisses,  et  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  confondre. 

Les  syphilides  vésiculeuses,  Veezéinay  V herpès  et  la  varicelle  dits  syphili- 
tiques ne  se  distinguent  réellement  des  éruptions  analogues  non  spécifiques 
que  par  la  teinte  des  rougeurs,  cuivrée  d’abord,  grisâtre  ensuite,  et  par  leur 
marche  plus  lente. 

Les  syphilides  huileuses  sont  le  rupia  et  le  pemphigus  syphilitiques.  — Le 
rupia  ne  diffère  du  rupia  non  syphilitique  que  par  son  ulcération  taillée  à pic. 
— he  pemphigus  syphilitique  s’observe  seulement  chez  les  nouveau -nés  at- 
teints de  syphilis  congénitale,  principalement  â la  plante  des  pieds  et  â la  paume 
des  mains,  où  les  bulles  sont  aussi  le  mieux  caractérisées,  s’il  en  existe  ailleurs. 
Paul  Dubois  et  Depaul  l’ont  vu  commencer  par  une  teinte  violacée  de  la  peau, 
où  apparaissent  ensuite  un  grand  nombre  de  vésicules  qui  s’agrandissent  pour 
former  des  bulles,  auxquelles  succèdent  des  croûtes;  au-dessous  d’elles,  le 
derme  est  intact  ou  ulcéré.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  pemphigus  avec  celui  qui 
n’est  pas  syphilitique.  Ilervieux  a observé  un  pemphigus  épidémique  non  syphi- 
litique chez  les  nouveau-nés  de  la  Maternité,  depuis  le  mois  de  juin  1867  jus- 
qu’en janvier  1868.  Il  évalue  â 150  le  nombre  des  petits  malades  affectés.  Il  en 
a constaté  jusqu’à  quinze  cas  en  une  seule  journée.  C’était  une  affection  bénigne, 
quoique  d’une  durée  rarement  moindre  d’un  mois  â six  semaines,  constituée 
par  des  bulles  du  volume  moyen  d’une  lentille,  mais  pouvant  dépasser  deux  â 
trois  centimètres  de  diamètre.  L’inoculation,  justifiée  par  la  bénignité  du  mal,  a 
été  sans  résultats,  ce  qui  ne  doit  pas,  selon  la  remarque  de  Ilervieux,  faire  con- 
clure â la  non-contagiosité  de  la  maladie  (Soc.  des  hôpit.,  mars  1868).  En  1861, 
Joulin  avait  signalé  le  pemphigus  non  syphilitique  du  col  utérin  {Bulletin  de 
VAcad.  de  méd.,  t.  XXYl.)  11  a une  forme  globuleuse  elliptique,  â bords  très- 
réguliers,  et  dont  la  rupture  ne  laisse  que  des  lambeaux  d’épithélium  qui  en 
restent  la  seule  lésion  appréciable.  C’est  une  affection  éphémère,  latente  pour  la 
femme,  et  qu’on  ne  constate  qu’accidenlellement  en  appliquant  le  spéculum,  ün 
conçoit  ([u’on  ne  puisse,  sans  inattention,  confondre  cette  lésion  avec  la  forme 
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initiale  du  chancre  diphthériqne  du  col  de  Vutèrus^  décrit  par  Berniitz,  et  qui 
commence  par  des  vésicules  aggluméfées,  opaques,  dont  la  rupture  laisse  aper- 
cevoir une  fausse  membrane  bientôt  saillante  et  jaunâtre,  puis  une  ulcération 
bourgeonnée,  caractéristique,  de  très-longue  durée. 

Parmi  ces  variétés  si  diverses  de  syphilides,  il  eu  est  qui  dilïèrent  peu  des 
affections  cutanées  vulgaires,  et  d’autres  qui  ont  des  caractères  spéciaux  comme 
affections  de  la  peau,  caractères  précieux  pour  le  diagnostic.  Telle  est  la  sypbilide 
tuberculeuse  compliquée  d’ulcérations;  tel  est  le  pemphigus  des  nouveau-nés 
pour  la  plupart  des  observateurs. 

Enfin  on  pourra  tirer  quelquefois  du  siège  des  syphilides  des  inductions  utiles. 
J’ai  dit  précédemment  qu’elles  occupaient  plus  fréquemment  le  visage  et  le  cuir 
chevelu  que  les  autres  régions  du  corps;  mais  je  dois  ajouter  que  l’acné  et  l’ec- 
tbyma  occupent  principalement  les  membres  Inférieurs,  et  que  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds  sont  le  siège  de  prédilection  de  la  sypbilide  squa- 
meuse cornée  de  l’adulte,  et  du  pemphigus  des  enfants,  chez  lesquels  les  affec- 
tions squameuses  de  la  peau  des  mains  et  des  pieds  ont  été  signalées  par  Trous- 
seau et  Lasègue  comme  des  indices  rarement  infidèles  d’infection  syphilitique 
[ {Arch.  de  méd.,  1847,  t.  XV). 

3*^  Pronostic.  — La  plupart  des  syphilides  sont  des  phénomènes  transitoires 
qui  annoncent  l’invasion  de  la  syphilis  constitutionnelle.  Elles  n’offrent  de  danger 
par  elles-mêmes  que  dans  des  conditions  exceptionnelles;  tel  serait,  par  exemple, 
l’impétigo  syphilitique  de  la  face  chez  le  nouveau-né,  suivant  Diday.  Elles  sont 
d’autant  plus  fâcheuses  qu’elles  détruisent  plus  profondément  les  tissus  et 
qu’elles  produisent  des  cicatrices  plus  considérables,  principalement  au  visage. 
SYPHILIS.  — Cette  maladie  virulente  est  certainement  celle  qui  a donné 
J lieu  au  plus  grand  nombre  de  publications  contradictoires  parmi  les  travaux  mo- 

‘ dernes.  Il  suffit  de  citer,  parmi  une  foule  d’autres,  les  noms  de  Baumès,  Devergie, 

Cazenave,  Gullerier,  Diday,  Ricord,  Vidal  (de  Cassis),  Melchior  Robert,  Rollet, 
Rodet,  A.  Fournier,  Viennois,  etc.,  pour  réveiller  l’idée  des  luttes  scientifiques 
provoquées  par  la  question  de  la  syphilis. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — Pour  bien  exposer  le  diagnostic  de  C('tte  ma- 
ladie au  lit  du  malade,  il  faut  faire  abstraction  des  théories  autant  que  possible, 
pour  baser  ses  inductions  sur  les  faits  tels  qu’ils  se  présentent,  sans  choix  comme 
sans  exclusion.  Ainsi  envisagés,  nous  ne  devons  donc  pas  diviser  à priori  les 
accidents  en  vénériens  (sans  retentissement  dans  toute  l’économie)  et  en  syphi- 
litiques (avec  infection  générale);  car  le  problème  de  cette  distinction  se  pré- 
sente précisément  à résoudre  à propos  de  chaque  malade. 

a.  — Symptômes  primitifs.  — Ces  symptômes,  dits  aussi  locaux  ou  d’in- 
vasion  parLagneau,  et  qui  se  développent  là  où  l’action  delà  matière  infectante 
sur  l’économie  s’est  fait  d’abord  sentir,  comprennent  ; 

Le  chancre  primitif,  simple  ou  induré,  ce  dernier  considéré  avec  raison 
comme  principal  symptôme  primitif  de  syphilis  par  Ricord.  On  y a joint  lap?«gî/e 
muqueuse,  et  le  bubon,  dit  bubon  d'emblée  (?),  que  Ton  considère  générale- 
ment comme  un  symptôme  successif  du  chancre,  ainsi  que  la  lymphangite. 

b.  — Symptômes  secondaires.  — On  considère  comme  tels  ceux  qui  s’ob- 
servent au  niveau  de  la  peau,  des  muqueuses  et  des  ganglions  lymphatiques.  Ce 
sont  : 

Les  engorgements  ganglionnaires  indolents  ; les  plaques  muqueuses,  les 
syphilides,  les  lésions  des  membranes  muqueuses,  telles  que  Vophthalmie,  le 
coryza,  Tangineou  pharyngite  diis  syphilitiques,  et  les  ulcérations  secondaires 
des  paupières,  des  fosses  nasales,  des  oreilles,  de  la  bouche,  delà  langue,  delà 
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i,wge,  du  larynx,  des  parties  génitales,  du  eol  de  l’utérus  et  du  rectum  ; les 
végétations  (choux-lleurs,  poireaux,  crêtes  de  coq,  excroissances,  verrues, 
rhagades,  etc.);  Viritis;  Valopécie;  et  enfin  les  douleurs  rhumatoïdes  ou  né- 
vralgiques. 

c.  — Symptômes  tertiaires.  — Ils  sont  plus  nombreux  encore  que  les  sym- 
ptômes secondaires,  et  résultent  de  lésions  des  tissus  et  des  organes  profonds.  Ce 
sont  : — Du  côté  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-muqueux  ou  intermus- 
culaire, les  gommes  ou  tumeurs  gommeuses  et  les  ulcérations  tertiaires  ; — 
du  côté  des  muscles  ou  des  tissus  fibreux  ou  osseux,  les  rétractions  muscu- 
laires; Vinduration  des  corps  caverneux,  les  arthropathies;  les  douleurs 
ostéocopes;  la  périostose  aiguë  ou  chronique;  les  exostoses;  les  ostéites  (nécro- 
ses, carie?);  — du  côté  des  viscères,  les  tubercules  syphilitiques  et  les 
hypertrophies ;\e  sarcocèle  syphilitique;  — enfin  du  côté  de  l’appareil  ner- 
veux, des  névroses  variées,  et  les  douleurs  ostéocopes. 

Cette  simple  énumération  des  éléments  actuels  du  diagnostic  va  se  trouver 
complétée,  autant  que  le  permettra  l’étendue  limitée  de  cet  article,  par  ce  qui  va 
suivre. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Parmi  ces  différents  symptômes,  la  plupart 
complexes,  et  dont  un  certain  nombre  constituent  de  véritables  états  pathologi- 
ques, les  uns  ont  des  caractères  spéciaux  qui  les  distinguent  comme  révélant 
manifestement  l’existence  de  la  vérole,  tandis  que  les  autres  ne  diffèrent  en  rien 
d’états  pathologiques  ou  de  symptômes  semblables  rangés  dans  le  cadre  nosolo- 
gique comme  non  syphilitiques.  Cette  distinction  me  paraît  capitale  pour  le 
médecin  abordant  un  malade  qui  lui  offre  une  ou  plusieurs  de  ces  données  dia- 
gnostiques. Les  premières,  qui  ont  des  caractères  particuliers,  doivent  servir  de 
base  à son  diagnostic. 

A.  Signes  spéciaux.  — Parmi  les  accidents  primitifs  qui  ont  des  caractères 
spéciaux,  les  chancres  et  les  plaques  muqueuses  sont  les  plus  probants.  Que, 
dans  le  point  contaminé,  on  constate  un  chancre  simple  ou  mou,  à bords  sou- 
ples, taillés  à pic  et  parfois  décollés,  à fond  grisâtre  et  mou,  ou  bien  un  chancre 
à base  et  à bords  gonflés  et  indurés,  ou  encore  des  plaques  muqueuses,  il  est 
clair  que  ce  sont  là  des  accidents  qui  révèlent  une  contamination  virulente  spé- 
ciale. Voilà  un  premier  point  de  diagnostic  établi. 

Les  manifestations  vraiment  syphilitiques,  qui,  en  dehors  des  chancres  et  des 
plaques  muqueuses  primitifs,  peuvent  mettre  hors  de  doute  par  eux-mêmes  l’in- 
fection syphilitique  de  l’économie,  sont  nombreuses. 

Parmi  les  accidents  secondaires,  les  engorgements  ganglionnaires  ont  une 
grande  valeur  comme  données  diagnostiques  de  véritable  syphilis.  Joint  au 
chancre  induré,  le  bubon  est  précoce,  il  paraît  dès  le  premier  septénaire,  et 
envahit  plusieurs  ganglions,  qui  sont  indolents,  n’acquièrent  pas  un  gros  volume 
et  ne  suppurent  ordinairement  pas.  Il  en  est  de  même  des  engorgements  gan- 
glionnaires que  l’on  constate  dans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées,  princi- 
palement dans  les  régions  postéro-latérales  du  cou,  et  qui,  joints  à d’autres 
signes,  sont  une  preuve  de  la  généralisation  de  l’infection  syphilitique. 

D’autres  manifestations  secondaires  caractéristiques  qui  attirent  plus  immé- 
diatement l’attention  sont  les  sypiiilides  non  douteuses,  et  surtout  les  plaques 
muqueuses,  appelées  indifféremment  syphilide  muqueuse,  tubercules  plats, 
pustules  ou  plaques  humides.  Elles  sont  fréquemment  rencontrées  au  pour- 
tour des  ouvertures  naturelles,  soit  sur  les  muqueuses,  soit  sur  la  peau,  ou  plus 
profondément  à l’intérieur  de  la  bouche,  du  pharynx,  du  vagin,  au  niveau  du 
col  de  l’utérus,  à l’anus,  et  jusqu’aux  intervalles  des  orteils.  Elles  sont  beaucoup 
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plus  fréquemment  observées  aux  parties  génitales  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Facilement  reconnaissables  à leur  forme  ordinairement  arrondie,  à 
leur  saillie  papuleuse  en  masse,  à leur  surface  aplatie  ou  légèrement  convexe, 
de  couleur  rosée  ou  livide,  quelquefois  ulcérées  ou  fendillées,  recouvertes  le 
plus  souvent  d’une  pellicule  fine, ‘d’apparence  muqueuse  (queDiday  a comparée 
cà  une  couche  de  collodion  à moitié  desséché),  et  d’autres  fois  d’une  fausse 
membrane  grisâtre,  elles  sont  tantôt  discrètes  et  tantôt  confluentes.  Ces  plaques 
I muqueuses  se  développent  d’emblée  ou  bien  succèdent  à un  chancre  eu  voie  de 
réparation  dont  les  bourgeons  charnus  font  saillie  en  masse  au  dehors.  Quel  que 
soit  leur  point  de  départ,  leur  développement  végétant  peut  donner  lieu  à des 
excroissances  et  à des  végétations  qui,  au  pourtour  de  l’anus,  portent  le  nom  de 
condylomes.  Leur  durée  est  très-variable,  courte  ou  très-persistante,  et  leur 
disparition  ne  laisse  de  trace  cicatricielle  que  lorsqu’elles  ont  été  ulcérées,  et 
encore  ces  cicatrices  sont-elles  petites  et  superficielles. 

Les  ulcérations  syphilitùjues  secondaires  constituent  également  des  acci- 
dents très-importants  au  point  de  vue  du  diagnostic,  qu’elles  occupent  les  par- 
ties génitales,  le  col  de  l’utérus,  ou  le  rectum,  la  bouche,  la  langue,  la  gorge  (où 
elles  sont  fréquentes),  les  fosses  nasales,  les  paupières,  les  oreilles.  Ces  ulcéra- 
tions sont  ordinairement  irrégulières,  à bords  déchiquetés  et  souvent  taillés  à 
pic;  leur  fond  est  déprimé,  grisâtre  par  places,  parfois  finement  grenu,  baigné 
d’un  liquide  sanieux,  ou  caché  par  des  croûtes  épaisses;  les  tissus  de  leur  base 
• sont  fréquemment  indurés,  leurs  bords  décollés,  quelquefois  gangrénés;  leur 
marche,  tantôt  lente  et  tantôt  rapide,  est  envahissante  en  surface  ou  en  profon- 
deur, ce  qui  les  a fait  dénommer  ulcères  serpigineux,  phagédéniques.  Il  en 
résulte  des  pertes  de  substances  parfois  considérables.  On  peut  constater  ces 

I caractères  à l’aide  du  laryngoscope,  lorsque  l’ulcération  échappe  à la  vue,  en 
occupant,  par  exemple,  une  partie  du  pharynx  inaccessible  à l’oeil  ou  bien  l’in- 
térieur du  larynx.  Le  diagnostic  en  est  alors  très -difficile,  car  on  peut  tout  au 
plus  reconnaître  l’existence  d’une  ulcération  quelconque , sans  en  pouvoir 
déterminer  la  nature. 

, Une  autre  donnée  diagnostique  importante  est  le  retour  nocturne  des  douleurs 
rhumatoïdes  ou  péri-articul aires.  Cependant  leur  valeur  comme  signe  de 
syphilis  n’est  pas  absolue,  car  des  douleurs  analogues  se  rencontrent  avec  l’in- 
toxication saturnine. 

Un  certain  nombre  d'accidents  tertiaires,  que  l’on  rencontre  dans  les  or- 
ganes plus  ou  moins  profondément  situés,  ont  également  des  caractères  propres 
plus  ou  moins  bien  accusés.  — Les  tumeurs  gommeuses  ou  tubercules  ter- 
tiaires constituent  des  tumeurs  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses  isolées,  se 
développant  dans  toutes  les  parties  du  corps,  mais  plus  fréquemment  aux  mem- 
; bres  et  surtout  aux  membres  supérieurs,  indolentes,  sans  changement  de  cou- 

I leur  à la  peau,  rarement  agglomérées  ou  douloureuses;  elles  ont  pour  caractère 

I principal  de  se  développer  avec  une  lenteur  de  plusieurs  années  avant  d’acquérir 

I le  volume  d’une  noisette  ou  d’une  noix,  puis  de  se  terminer  soit  par  résolution, 

^ ce  qui  est  rare,  soit,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  par  suppuration  avec  gangrène 

\ de  la  peau,  et  ulcération  persistante  jusqu’à  la  fonte  complète  du  tubercule.  — 

t Les  ulcérations  tertiaires  qui  résultent  de  la  fonte  des  gommes  syphilitiques, 

ï de  l’ecthyrna  ou  du  rupia  syphilitiques  sont  jaunâtres,  grisâtres,  pullacées,  ex- 

> cavées  à pic,  répandent  une  odeur  infecte,  et  donnent  lieu  à des  cicatrices 

% analogues  à celles  des  brûlures  profondes.  — Les  rétractions  muscidaires  sy- 

I j)hilitiques,  indépendantes  de  toute  affection  du  système  nerveux,  s’accompa- 

I gnent  de  douleurs  sourdes,  nocturnes,  dans  le  muscle  qui  se  tuméfie  et  devient 
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très-sensible  au  toucher.  On  les  a observées  dans  le  biceps,  le  brachial  anté- 
rieur, le  jambier  postérieur,  les  muscles  de  l’œil  (Ricord),  et  dans  le  masséter 
(Phil.  Boyer).  — L’  induration  de  Vun  ou  des  deux  corps  caverneux  de  la 
verge,  signalée  par  Ricord,  constitue  une  tumeur  dure,  indolente,  se  dévelop- 
pant avec  lenteur  et  ayant  pour  résultat  de  faire  incurver  plus  ou  moins  forte- 
ment le  pénis  de  son  côté  au  moment  de  l’érection.  Ces  caractères  ne  permet- 
tent pas  de  méconnaître  la  lésion.  — Le  sarcocèle  syphilitique  (appelé  aussi 
testicule  vénérien^  spermatocele  ou  alhuginite  syphilitique)  est  caracté- 
risé par  une  dureté  ordinairement  indolente  et  un  développement  uniforme  très- 
lent,  qui  ne  dépasse  jamais  plus  de  quatre  fois  son  volume  normal  (qu’il  con- 
serve quelquefois),  n’affectant  le  plus  souvent  qu’un  seul  côté,  rarement  les  deux 
testicules,  et  la  peau  restant  saine  ainsi  que  V épididyme  (Ricord),  au  moins 
dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  On  ne  peut  confondre  cette  altération  avec 
l’orchite  qui  a une  marche  inflammatoire,  ni  avec  des  tumeurs  inégales  et  bos- 
selées, comme  une  tumeur  encéphaloïde,  qui  commence  par  V épididyme ^ ni 
avec  une  tumeur  gommeuse  du  scrotum.  — Les  arthropathies  syphilitiques 
sont  loin  de  présenter  des  signes  aussi  tranchés.  Pour  Ricord  même,  il  n’existe 
pas  de  symptôme  différentiel  caractéristique  entre  les  tumeurs  blanches  non 
spécifiques  et 'celles  qui  sont  syphilitiques.  Pour  Ph.  Boyer,  la  distinction  serait 
possible,  mais  les  caractères  différentiels  qu’il  a donnés  sont  manifestement  in- 
suffisants. — Les  douleurs  ostéocopes  ont  des  caractères  particuliers  qui  les 
signalent.  Elles  sont  d’intensité  variable,  et  peuvent  être  atroces;  elles  sont  fixes 
dans  le  même  point,  où  la  moindre  pression  les  exaspère.  Leur  siège  dans  un 
os  est  parfaitement  senti  et  indiqué  par  les  malades,  ce  qui  suffit,  avec  leur  re- 
tour nocturne,  qui  dépend  uniquement  de  la  chaleur  du  lit,  suivant  Ricord, 
pour  les  différencier  des  douleurs  névralgiques  et  des  douleurs  rhumatoïdes  se- 
condaires. , 

Les  périostoses  et  les  exostoses  localisées  ou  très-étendues  Qiyperosthoses) 
sont  fréquemment  rencontrées  dans  la  pratique.  Ce  sont  des  lésions  tertiaires 
d’une  grande  valeur,  et  qui  sont  facilement  reconnaissables  lorsqu’elles  consti- 
tuent des  tumeurs  extérieures  au  niveau  des  os  accessibles  cà  l’exploration,  plus 
ou  moins  volumineuses,  dures,  peu  ou  point  douloureuses  à la  pression.  La  pé- 
riostose  seule  peut  quelquefois  être  aiguë  {périostose  gommeuse  aiguë),  et, 
cumme  cela  peut  arriver  aussi  pour  les  exostoses  non  éburnées,  elle  présente 
quelquefois  de  la  fluctuation,  puis  suppure  ou  se  résout.  — Lorsque  les  exos- 
toses se  développent  dans  des  parties  inaccessibles  à l’exploration,  vers  la  ca- 
vité du  crâne,  celle  du  rachis,  etc.,  elles  donnent  lieu  à des  accidents  de  com- 
pression d’autant  plus  prononcés  qu’elles  se  développent  plus  rapidement,  à de 
la  paralysie,  à des  convulsions  épileptiformes.  On  en  a vu  dans  le  pharynx 
l)roduire  de  la  dysphagie,  dans  l’orbite  l’amaurose,  l’ophthalmie  et  l’exophthal- 
mie.  Dans  les  cas  de  celte  espèce,  le  diagnostic  présente  de  grandes  diflicultés 
immédiates,  à moins  que  l’on  ne  soupçonne  la  cause  des  accidents  observés. 

Les  lésions  viscérales  syphilitiques  sont  aussi  des  accidents  tertiaires  qui 
peuvent  se  rencontrer  dans  la  pratique  avec  des  caractères  qui  les  révèlent  d’une 
manière  certaine,  ou  du  moins  les  font  soupçonner.  Aussi  méritent-elles,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  une  attention  particulière.  On  les  a constatées  au 
niveau  des  centres  nerveux,  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  et  des  organes  de  la 
respiration  et  de  la  circulation. 

a.  Centres  nerveux.  — Quoiqu’il  soit  admis  que  la  syphilis  peut  affecter 
les  centres  nerveux  de  façon  à donner  lieu  â toutes  les  manifeslalions  sympto- 
matiques dont  ces  organes  sont  le  point  de  départ  (Zambaco,  Des  affect,  nerv. 
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syphilit.y  1862),  on  ne  peut  guère  trouver  de  caractères  particuliers  qu'à  l’in- 
flammation  ou  à la  compression  qui  résultent  des  exostoses,  périostoses,  caries 
ou  nécroses  du  crâne  ou  des  vertèbres,  et  bien  plus  rarement  de  tumeurs  dé- 
veloppées dans  la  masse  nerveuse.  Quoique  les  accidents  symptomatiques 
n’aient  jamais  par  eux-mêmes  de  caractères  spéciaux,  il  y a dans  leur  évolution 
des  particularités  qui,  rapprochées  des  antécédents  syphilitiques,  peuvent  éclai- 
rer sur  la  nature  des  lésions  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  .le  me  contente  de 
celte  observation  générale.  Je  crois  cependant  utile  de  rappeler  que  Griesin- 
ger,  de  Tubingue  {ArcMv.  der  Ileilkundey  1860),  admet  avec  Lallemand  que 
des  accidents  cérébraux  apoplectiforines  peuvent  survenir  chez  des  sujets  syphi- 
litiques; tantôt  ils  seraient  subits,  et  tantôt  précédés  de  céphalalgie  et  de  phéno- 
mènes cérébraux  divers.  Une  hémiplégie  graduelle,  avec  contractures  localisées, 
ou  des  accidents  bizarres,  comme  des  accès  intermittents  de  céphalalgie  avec 
ralentissement  du  pouls  et  somnolence  profonde,  ainsi  que  l’a  observé  Duchek, 
seraient  des  effets  de  la  syphilis  cérébrale,  que  Vâge  peu  avancé  des  malades 
doit  faire  soupçonner.  Lebert  (1857-1860),  Virchow  (De  la  syphilis  con- 
stüut.,  1860),  Lagneau  (1860),  Gros  et  Lancereaux  (1861),  Ladreit  de  LaChar- 
rière  (1862),  ont  publié  des  travaux  très-importants  sur  ce  sujet  difficile. 

h.  Foie.  — On  a distingué  dans  les  affections  syphilitiques  du  foie  des  lésions 
qui  ne  peuvent  être  révélées  que  par  la  nécropsie,  comme  la  périhepatite  con- 
stituée par  des  petites  tumeurs  presque  miliaires  à la  surface  du  foie;  mais  il  en 
est  d’autres  beaucoup  plus  importantes  : ce  sont  Vhépatite  syphilitique  et  Vaffec- 
tion  gommeuse  du  foie.  — Gubler  est  le  premier  qui  ait  sérieusement  étudié 
l’hépatite  syphilitique  (Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1852).  Après  lui,  les  auteurs 
de  plusieurs  thèses  estimées,  etLeudet  (1860),  Virchow,  et  Frerichs  (Traité  des 
mal.  du  foie,  2"  édit.,  1865)  se  sont  occupés  de  cette  affection.  Il  survient  ici 
des  lésions  du  foie,  qui  affectent  la  forme  de  cicatrices  (Virchow),  donnant 
à l’organe  une  forme  inégale,  irrégulière,  marronnée,  très-bien  décrite  par  Gu- 
bler, et  qui  peut  donner  lieu  chez  l’adulte  pendant  la  vie  à un  symptôme  pré- 
cieux que  j’ai  rencontré  à l’Hôtel-Dieu,  chez  un  matelot  qui  présentait  d’autres 
accidents  de  syphilis  invétérée;  ce  symptôme  consistait  en  tumeurs  multiples, 
marronnées,  du  volume  d’une  noisette  à celui  d’une  petite  noix,  mobiles,  faci- 
lement constatées  à la  palpation  à l’épigastre  et  au-dessous  des  fausses  côtes 
droites,  indolentes,  et  résultant  d’n  ne  sorte  de  désagrégation  du  foie  en  lobules 
arrondis  peu  volumineux.  D’autres  signes  de  l’affection  du  foie  peuvent  aussi 
éclairer  le  diagnostic.  Tantôt  il  est  augmenté  de  volume,  tantôt  atrophié,  et 
constituant  alors  une  cirrhose  qui  peut  ressembler  à la  cirrhose  ordinaire,  par 
l’ictère,  l’ascite,  et  même  les  troubles  digestifs;  il  y a eu  dans  quelques  cas  des 
vomissements  et  des  selles  sanguinolentes.  Hérard  admet,  avec  Pihan-Dufeillay, 
que  la  cirrhose  syphilitique  peut  se  caractériser,  comme  la  précédente,  d’abord 
par  une  hypertrophie,  puis  par  l’atrophie  («Soc.  méd.  deshôp.,  avril  1864).  Sui- 
vant Leudet  (MouiG  des  SC.  7ncd.,1860),  la  syphilis  hépatique  peut  être  latente, 
ou  s’annoncer  par  de  l’ictère,  une  douleur  gravative  locale,  prononcée  surtout 
par  la  marche  et  dans  la  station,  et  par  une  hypertrophie  de  l’organe.  Celte 
affection,  qui  débute  quelquefois  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis 
(Hicord),  est  fréquente  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  elle  peut  ensuite  être 
observée  chez  l’enfant  nouveau-né  et  même  chez  des  jeunes  sujets  ou  des  vierges, 
sans  qu’on  puisse  déterminer  si  l’infection  a été  accidentelle.  L’alfeclion  a une 
invasion  et  une  croissance  qui  peuvent  durer  plusieurs  années,  ou  bien  être  plus 
rapides  et  se  faire  en  quelques  mois.  Enlin  Leudet  la  considère  comme  curable, 
et  comme  pouvant  se  compliquer  de  phénomènes  hydropiqnes,  même  d’albumi- 


1000 


SYPHILIS. 


iiurie.  Buüd  (Diseases  of  the  liver,  1857)  a décrit  l’affection  syphilitique  gom- 
iiieiise  du  foie  que  l’on  peut  rapprocher  de  l’hépatite  syphilitique  par  les  signes 
qu’elle  fournit,  et  qui  a été  confondue  comme  elle  avec  le  cancer. 

c.  Reins,  rate.  — Rayer  avait  signalé  l’albuminurie  comme  pouvant  se  ratta- 
cher à la  syphilis;  le  fait  est  que,  sous  son  influence,  le  rein,  ainsi  que  l’ont 
démontré  Virchow,  puis  Lancereaux  {Traité  de  la  syphilis,  1866),  peut  être 
atteint  de  néphrite  interstitielle,  de  dégénérescence  amyloïde  et  d’atrophie.  — 
Quant  tàla  rate,  Virchow  a admis  comme  syphilitiques  certaines  dégénérescences 
amyloïdes  se  terminant  par  une  augmentation  du  tissu  conjonctif  avec  rétractions 
et  dépressions  cicatricielles,  mais  sans  signe  distinctif  pendant  la  vie.  On  ne  pour- 
rait donc  que  soupçonner  la  lésion  dans  les  cas  où  la  rate  déborderait  le  rebord 
des  côtes. 

d.  Appareil  respiratoire.  — Il  existe  d’abord  des  lésions  au  larynx,  où  la 
raucité  de  la  voix  révèle  la  laryngite  chronique  syphilitique,  pouvant,  au  premier 
abord,  être  confondue  avec  la  laryngite  tuberculeuse.  En  rétrécissant  le  conduit, 
cette  laryngite  syphilitique  produit  parfois  des  accidents  de  suffocation  qui  peu- 
vent dépendre  aussi  d’un  œdème  de  la  glotte,  et  contre  lesquels  on  s’est  vu  forcé 
d’employer  la  trachéotomie.  Il  y a fréquemment  des  ulcérations  qu’il  est  im- 
portant de  rechercher  à l’aide  du  laryngoscope,  et  très-rarement  une  destruction 
des  cartilages  par  nécrose;  l’expulsion  des  parties  nécrosées  est  alors  un  signe 
concluant.  — De  semblables  ulcérations  existent  quelquefois  aussi  dans  la  tra- 
chée, où  leur  cicatrisation  peut  produire  le  rétrécissement  de  ce  conduit  et,  par 
suite,  une  asphyxie  croissante  mortelle.  — Du  côté  des  poumons,  on  a constaté 
depuis  longtemps  des  lésions  syphilitiques.  Ricord  a signalé  des  gommes  pul- 
monaires, Virchow  admet  des  ulcérations  des  bronches  et  une  pneumonie  chro- 
nique syphilitique.  Lebert,  Lagneau,  Leudet,  Lorain  ont  observé  des  faits  de  ce 
genre,  et  Depaul  a démontré  depuis  longtemps  {Gaz.  des  hôpit.,  1851)  que  les 
nouveau-nés  atteints  de  syphilis  héréditaire  et  succombant  avec  des  accidents 
du  côté  des  voies  respiratoires  (symptômes  de  pneumonie  lobulaire)  présentaient 
fréquemment  une  lésion  syphilitique  des  poumons  (noyaux  indurés  et  suppurés). 

e.  Organes  circulatoires.  — Ricord  a vu  mourir  subitement  un  syphilitique 
chez  lequel  on  trouva  à l’autopsie  un  épaisissement  de  l’endocarde,  et  des  tu- 
meurs ramollies  semblables  à des  gommes  dans  diverses  parties  des  gros  vais- 
seaux {Clin,  iconographique,  1851).  D’autres  observateurs  ont  observé  des  lé- 
sions analogues  qu’ils  ont  considérées  comme  syphilitiques;  mais  je  n’y  insiste 
pas,  les  signes  que  l’on  peut  alors  observer  ne  présentant  absolument  rien  de 
spécial. 

Plusieurs  maladies  de  la  peau  réputées  rares  ou  exotiques  ont  aussi  été  signa- 
lées par  Rollet(de  Lyon),  comme  des  manifestations  de  la  syphilis.  Je  me  con- 
tente de  les  énumérer.  Ce  sont  : le  mal  de  Sainte-Euphémie  (Ozanam,  17^27),  le 
pian  de  Nérac  (Raulin,  1751),  la  maladie  de  Chavanne- Eure  (Flamand, 
1829),  la  maladie  de  Brunn  (Th.  Jordan,  1578),  celle  de  Fiume  ou  Scher- 
lievo  (Cambieri),  la  facaldina  (Zecchinelli,  1786),  le  sihhens  T Écosse 
(Gilchrist,  1765),  la  radesyge,  le  mal  de  la  haie  de  Saint- Paul,  les  boutons 
d’Ambome  (Rontius,  1718),  et  \e  framhœsia  {Arch.  de  méd.,  1861,  t.  XVII). 

La  connaissance  de  ces  manifestations  si  diverses,  isolées  ou  groupées,  est  la 
base  du  diagnostic.  Mais  pour  en  tirer  convenablement  parti,  il  faut  bien  se  rap- 
peler l’éuohdio/i  la  plus  ordinaire  des  accidents  syphilitiques.  La  période  d’in- 
cubation, qui  s’étend  entre  la  contamination  primitive  et  la  manifestation  des 
accidents  secondaires,  peut  être  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années  suivant 
iieaucoup  d’observateurs;  elle  ne  peut  |)as  dépasser  six  mois,  suivant  Ricord, 
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qui  a étudié  avec  soin  la  succession  des  symptômes  syphilitiques,  et  ce  serait 
principalement  du  quatrième  au  sixième  septénaire  que  l’on  verrait  cesser 
cette  incubation;  en  sorte  qu’on  peut  alors  rencontrer  encore,  en  même  temps 
que  les  premières  manifestations  secondaires,  des  accidents  primitifs  qu  il  laut 
rechercher  d’ailleurs  dans  tous  les  cas.  Alf.  Fournier  a soutenu  cette  manière 
de  voir  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  1865,  et  il  place  la  cause  des 
incubations  longues  dans  les  conditions  individuelles  plus  ou  moins  bonnes  du 
sujet  qui  reçoit  le  virus.  Les  recherches  de  Sigmund,  de  Vienne  {Gaz.  hehdom.  , 
1866),  s’accordent  sur  la  durée  de  l’incubation  (six  semaines)  avec  celles  de  Ri- 
cord  et  d'Alf.  Fournier.  Que  se  passe-t-il  pendant  l’incubation?  Sperino  {Voy. 
Union  médicale,  1864),  se  fondant  sur  une  élaboration  spéciale  et  le  ralentis- 
sement circulatoire  que  subit  le  virus  dans  les  ganglions  lymphatiques,  fait  de 
ces  ganglions  le  siège,  le  foyer,  où  il  acquiert  la  propriété  infectante.  C’est  une 
hypothèse  ingénieuse,  nullement  démontrée.  Ricord  indique,  comme  signes  les 
plus  précoces  de  l’infection  générale,  la  chloro-anémie,  des  troubles  de  la  vue, 
des  douleurs  névralgiques  de  la  tête,  des  douleurs  rhumatoïdes  des  membres 
s’exaspérant  la  nuit,  irrégulières  dans  leur  siège  et  leur  intensité,  ou  une  simple 
courbature  précédant  l’apparition  des  accidents  secondaires.  Les  engorgements 
ganglionnaires  indolents  ayant  pour  siège  de  prédilection  les  régions  cervi- 
cale postérieure  ou  cervico-céphalique,  et  V alopécie,  sont  aussi  considérésr  da 
lui  comme  des  phénomènes  des  plus  précoces,  qu’il  ne  faut  pas  par  conséquent 
négliger  de  rechercher. 

Bientôt  la  peau  et  les  muqueuses  sont  affectées,  d’abord  très-superficielle- 
ment (éruptions  exanthémateuses,  altérations  de  couleur,  états  papuleux,  pla- 
ques muqueuses),  puis  plus  profondément  (tubercules  cutanés,  ulcérations  des 
téguments).  Enfin  les  accidents  tertiaires,  plus  profonds  encore,  se  montrent 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  assez  souvent  après  bien  des  années.  Mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  phénomènes  peuvent  se  combiner  de  telle  sorte 
que  les  accidents  secondaires  apparaissent  alors  que  l’accident  primitif  persiste 
encore,  et  les  accidents  tertiaires  pendant  le  cours  des  secondaires.  Le  traite- 
ment a d’ailleurs  une  grande  influence  sur  cette  évolution  qui,  ainsi  qu’on  le 
voit,  n’a  pas  toujours  la  régularité  qu’on  a cherché  à lui  assigner.  Mais  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  admettre  d’une  manière  absolue,  comme  Cazenave,  par 
exemple,  que  cette  évolution  est  sans  aucune  importance. 

Une  question  qui  se  rattache  à l’évolution  de  la  syphilis  est  celle  des  réci- 
dives. On  admet  généralement  qu’on  ne  peut  l’avoir  qu'une  fois.  Cependant 
Rodet,  Follin,  Delestre  ont  cité  des  faits  de  syphilis  récidivée.  Diday  n’en  croit 
pas  les  exemples  aussi  rares  qu’on  le  dit  généralement.  Tout  en  admettant  l’uni- 
cité de  la  syphilis,  comme  celle  de  la  variole,  par  exemple,  il  compare  les  réci- 
dives syphilitiques  par  rapport  à la  syphilis  primitive,  à la  varioloïde  qui  se 
montre  après  la  variole  {Arch.  gén.  de  méd.,  1862,  t.  XX).  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  de  la  seconde  introduction  du  virus  suivie  d’accidents,  il  a trouvé 
un  chancre  induré,  à part  V adénopathie  indurée  concomitante,  sans  acci- 
dents constitutionnels  {chancroides)\  dans  plus  d’un  quart  des  faits,  il  y a eu 
un  chancre  induré  suivi  d’accidents  constitutionnels  moins  intenses  que  ceux  de 
la  première  syphilis  {véroloides)',  enfin  dans  moins  d’un  demi-quart  des  cas, 
un  chancre  induré  a été  suivi  d’accidents  constitutionnels  plus  intenses  que 
ceux  de  la  première  syphilis  {secondes  véroles). 

R.  Signes  complémentaires.  — Jusqu’à  présent  je  n’ai  tenu  compte  que  des 
accidents  ayant  des  caractères  spéciaux;  mais  il  en  est  une  foule  d’autres  qui  ne 
dilfèrent  en  rien,  ai-je  dit,  des  mômes  états  pathologiques  considérés  comme 


1002 


SYPHILIS. 


non  syphilitiques.  A ceux-là  on  n’attribue  le  caractère  syphilitique  que  par  la 
préexistence  ou  la  coïncidence  actuelle  d’autres  accidents  manifestes  de  cette 
nature  et  dont  je  me  suis  occupé  précédemment. 

Parmi  les  phénomènes  séméiologiques  primitifs  sans  caractère  syphilitique 
évident,  on  a rangé  la  blennorrhagie  et  le  bubon  d'emblée.  On  leur  a accordé 
et  dénié  tour  à tour  la  nature  syphilitique.  L’un  et  l’autre  ont  été  manifestement 
suivis  d’accidents  secondaires  et  tertiaires  dans  des  faits  bien  observés;  mais 
c’est  dans  l’explication  que  se  traduisent  les  dissidences,  l’hypothèse  d’un 
chancre  caché  ou  larvé  dans  tous  les  cas  d’infection  générale  étant  considérée 
par  Ricord  comme  une  réalité  indirectement  démontrée,  ce  qui  n’est  pas  admis 
par  d’autres  observateurs. 

Nous  trouvons  parmi  les  phénomènes  séméiologiques  secondaires  ou  tertiaires 
sans  caractères  spécifiques  : l’ophthalmie,  le  coryza,  la  pharyngite  érythéma- 
teuse et  papuleuse,  l’iritis,  les  végétations,  certaines  douleurs  névralgiques  ou 
rhumatoïdes,  la  phthisie  pulmonaire  résultant  seulement  de  la  fonte  de  gommes 
développées  dans  le  poumon  (Yan  der  Kolk,  Ricord),  les  syphilides  ressemblant 
aux  éruptions  cutanées  vulgaires,  et  enfin  beaucoup  de  névroses,  qui  ont  été 
bien  étudiées  par  L.  Gros  et  Lancereaux,  ainsi  que  par  Zambaco,  dans  des  ou- 
vrages qui  ont  été  couronnés  par  l’Académie  de  médecine!  On  doit  cependant 
reconnaître  que  quelques-unes  de  ces  manifestations  doivent,  plus  particulière- 
ment que  les  autres,  éveiller  l’idée  de  la  syphilis,  parce  qu’elles  en  sont  plus 
fréquemment  la  conséquence;  telles  sont  l’iritis,  les  végétations,  les  syphilides 
douteuses,  et,  comme  névroses,  la  paralysie  accidentelle  des  muscles  moteurs 
de  l’œil. 

V étiologie  fournit  assez  souvent  des  données  de  diagnostic  complémentaires 
et  très-importantes,  entre  autres  l’existence  de  lésions  syphilitiques  chez  le  su- 
jet contaminateur.  Mais  d’autres  fois,  l’origine  de  la  contagion  reste  obscure  ou 
inconnue,  et  ce  sont  ces  faits  incertains  qui  ont  motivé  les  assertions  les  plus 
diverses,  trop  souvent  tranchantes  en  l’absence  de  preuves.  R est  acquis  aujour- 
d’hui que  les  chancres  mous  ou  indurés,  les  plaques  muqueuses  et  des  accidents 
secondaires,  peuvent  transmettre  la  syphilis.  Il  est  également  certain  que  l’em- 
ploi de  certains  instruments  infectés  peut  la  produire,  comme  on  l’a  vu  pour  le 
cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustaclie  (Soc.  méd.  des  hôp.,  186-i).  Mais  l’étio- 
logie est  complexe  s’il  s’agit  d’un  enfant  nouveau-né  ou  à la  mamelle,  dont  la 
syphilis  congénitale  ou  acquise  peut  avoir  indifféremment  sa  source  chez  le  père, 
la  mère,  la  nourrice  ou  même  chez  une  personne  étrangère.  La  transmission  par 
la  vaccination  sera,  en  raison  de  son  siège,  et  comme  suite  de  l’opération  vacci- 
nale, plus  facilement  reconnue,  mais  à la  condition  expresse  qu’on  ne  prendra 
pas  pour  des  lésions  syphilitiques,  des  complications  locales,  des  pustules  vacci- 
nales produites  par  des  causes  accidentelles,  comme  des  influences  épidémiques 
et  certaines  constitutions  médicales,  comme  l’a  montré  J.  Guérin  dans  la  discus- 
sion récente  qui  a eu  lieu  à l’Académie  de  médecine  sur  le  virus  vaccin  {Bulletins 
de  V Académie  de  médecine).  Cette  contamination  par  la  vaccine  a été  signalée 
à différentes  reprises  depuis  1800,  époque  à laquelle  Mosely  la  fit  connaître. 

Pour  exposer  le  diagnostic  différentiel  des  accidents  syphilitiques,  il  fau- 
drait entrer  dans  de  grands  développements;  car  chaque  phénomène  simple  ou 
complexe  de  la  maladie  pourrait  donner  lieu  à discuter  longuement  son  dia- 
gnostic différentiel,  et  des  ouvrages  entiers  ont  été  consacrés  à ce  sujet  (Yva- 
rcn,  Métamorphoses  de  la  syphilis^  1854).  Je  crois  cet  exposé  inutile,  car 
dès  que  Von  songe  ci  la  syphilis,  le  diagnostic  s’élucide  rapidement.  Or,  la 
pensée  de  la  syphilis  doit  surgir  à l’esprit  en  présence  de  toute  affection  ou 
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phénomène  chronique  ayant  quelque  analogie  avec  ceux  que  j’ai  énumérés,  et 
sortant  du  cadre  de  l’observation  habituelle.  Une  syphilis  dissimulée  ou  mé- 
connue précédemment  est  considérée  à peu  près  comme  certaine  si  l’accident 
ou  la  maladie  observée  cèdent  rapidement  à l’emploi  d’un  traitement  spécifique 
(mercuriaux  et  iodure  de  potassium).  On  a insisté  avec  raison  sur  l’importance 
de  cette  ressource  diagnostique , qui  est  quelquefois  la  seule  preuve  de  la 
nature  des  phénomènes  observés.  Elle  est  surtout  utile  lorsque  l’on  se  trouve 
en  présence  d’un  état  pathologique  ou  d’un  symptôme  isolé , même  à une 
période  très  avancée  de  la  maladie  (dix,  quinze  ans  et  plus  après  la  contagion, 
s’il  s’agit  d’accidents  tertiaires),  sans  qu’aucun  autre  accident  manifeste  ou  du 
moins  avoué  par  le  malade  puisse  mettre  sur  la  voie  par  la  filiation  ordinaire 
des  manifestations  successives  de  la  maladie,  et  sans  qu’on  ait  la  ressource  de 
constater  dos  stigmates  cicatriciels  de  lésions  syphilitiques  anciennes.  Une 
difficulté  de  diagnostic  différentiel  a été  soulevée  par  Alf.  Fournier  {Soc.  méd. 
des  hôpit.,  1865)  sur  les  caractères  de  certaines  lésions  scrofuleuses  comparées 
à des  lésions  syphilitiques.  Hérard  en  pareils  cas  a eu  recours  à l’iodure  de 
potassium,  dont  le  succès  lui  a paru  démontrer  la  nature  syphilitique  des  sym- 
ptômes, qui  étaient  une  destruction  des  os  propres  du  nez  avec  ulcérations 
{ihid.).  L’évolution  de  la  maladie  et  la  recherche  de  la  cause  seront  ici  d’un 
grand  secours  pour  le  diagnostic  dont  il  ne  faut  pas  cependant  se  dissimuler 
l’extrême  difficulté  dans  plus  d’un  cas. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  une  fois  établi,  il  reste  à en  déterminer  les  parti- 
cularités complémentaires  : le  degré,  la  forme,  les  complications. 

Relativement  au  degré  d’évolution  de  la  syphilis,  on  l’a  distinguée  en  bé- 
nigne, grave,  et  en  cachectique  ou  phagédénique.  — On  a d’abord  considéré 
comme  syphilis  bénigne  celle  dont  l’évolution  ne  dépasse  pas  la  période  primi- 
tive, en  vertu  de  certaines  idiosyncrasies,  ou  par  l’effet  du  traitement  employé. 
Ces  faits  heureux  ne  sauraient  être  niés;  mais  à quels  signes  les  reconnaître  si 
ce  n’est  à l’absence  ultérieure  de  tout  phénomène  secondaire  ou  tertiaire  : or, 
ce  caractère  distinctif,  excellent  pour  motiver  une  distinction  scientifique,  n’a 
aucune  valeur  immédiate,  lorsque  l’on  est  en  présence  d’un  malade  atteint 
d’accidents  primitifs,  rien  ne  pouvant  indiquer  que  plus  tard  il  ne  surviendra 
pas  de  symptômes  secondaires  ou  tertiaires.  — On  a appelé  grave  au  con- 
traire la  vérole  qui  se  manifeste  par  les  trois  ordres  de  phénomènes  primitifs, 
secondaires  et  tertiaires,  dont  l’ensemble  démontre  l’intoxication  profonde  de 
l’économie.  — La  forme  cachectique  ou  phagédénique  est  un  degré  encore 
plus  avancé,  qui  se  reconnaît  à la  teinte  terreuse  de  la  peau,  à l’amaigris- 
sement, aux  taches  ecchymotiques,  au  ramollissement  des  gencives,  au  trouble 
des  digestions,  à la  diarrhée,  parfois  aux  hémorrhagies  intestinales,  et  enfin  à 
la  forme  des  ulcères  syphilitiques  qui  sont  rongeants,  serpigineux,  mous,  fon- 
gueux, à bords  décollés,  livides,  quelquefois  gangréneux.  Pour  plusieurs  obser- 
vateurs distingués,  le  phagédénisme  serait  la  conséquence  unique  des  irrita- 
tions intempestives  et  des  cautérisations  exercées  sur  les  lésions. 

En  outre  de  ces  formes  de  syphilis  fondées  sur  le  degré  plus  ou  moins 
avancé  de  la  maladie,  il  en  est  d’autres  qui  ont,  dans  leur  ensemble,  une  phy- 
sionomie utile  à rappeler  pour  la  pratique,  et  qui  tiennent  à la  prédominance 
(le  certaines  particularités.  Telle  est  la  syphilis  héréditaire,  celle  des  nouveau- 
nés,  celle  des  nourrices.  — La  syphilis  héréditaire  se  manifeste  ordinairement 
quelques  semaines  après  la  naissance,  rarement  après  deux  mois,  d’abord  par 
un  exanthème  caractéristique,  par  des,  plaques  muqueuses.,  et  rapidement  en- 
suite par  des  ulcérations  de  la  bouche,  du  pharynx  ou  des  fosses  nasales,  par  la 
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destruction  de  la  voûte  palatine,  par  la  faiblesse,  V émaciation,  la  coloration 
terne  de  la  peau  (bistrée,  suivant  Trousseau),  par  son  aspect  parcheminé,  ridé, 
et  parla  décrépitude  extérieure  qui  donne  aux  enfants  un  air  de  petits  vieillards. 
D’autres  fois  ce  sont,  autour  des  parties  génitales  ou  aux  membres  inférieurs, 
des  pustules  éJ ecthyma,  des  bulles  de  pemphigus,  des  excavations  et  des 
ulcères,  qui  occupent  plus  particulièrement  les  malléoles  et  les  talons.  Trous- 
seau a fait  remarquer  que  la  syphilis  chez  le  nouveau-né  peut  se  montrer  après 
la  naissance.  On  doit  la  soupçonner  si  la  mère  a eu  plusieurs  accouchements 
prématurés.  L’enfant  peut  naître  mort  avec  ou  sans  lésions  extérieures  appré- 
ciables. Mais  le  plus  souvent  la  syphilis  s’annonce  par  des  bulles  de  pemphy- 
gus,  occupant  surtout  les  mains  et  la  plante  des  pieds  {Yoy  .Syphilides,  p.  994)  ; 
rarement  il  s’y  joint  la  suppuration  du  thymus  et  celle  du  poumon.  Le  médecin, 
selon  Diday,  ne  peut  jamais  répondre  qu’il  n’y  ait  pas  quelque  lésion  dans  V ar- 
rière-bouche d'un  enfant  nouveau-né,  ce  qui  montre  la  réserve  avec  laquelle 
on  doit  se  prononcer  sur  la  santé  des  enfants  confiés  à des  nourrices.  Le  même 
auteur  signaje  la  rareté  des  engorgements  ganglionnaires  et  des  lésions  osseuses, 
et  il  insiste  sur  la  fréquence  de  la  roséole  syphilitique  et  des  plaques  muqueuses, 
qui  sont  très-souvent  ulcérées  chez  les  enfants.  Parmi  les  accidents  qui  se 
transmettent  héréditairement,  on  range  aujourd’hui  les  accidents  tertiaires,  que 
l’on  ne  croyait  d’abord  susceptibles  que  de  produire  la  scrofule.  La  syphilis  que 
le  nouveau-né  peut  contracter,  en  dehors  de  la  mère,  ne  diffère  pas  de  celle 
que  l’on  observe  chez  l’adulte  et  qui  est  transmise  par  un  chancre.  Beaucoup 
d’observateurs  admettent  aujourd’hui  que  des  accidents  secondaires  peuvent  se 
transmettre  de  la  nourrice  à l’enfant  et  réciproquement.  Les  enquêtes  que 
motivent  de  pareilles  contaminations,  dont  les  parents  et  la  nourrice  se  rejettent 
mutuellement  la  responsabilité,  nécessitent  des  investigations  difficiles  et  beau- 
coup de  prudence  et  de  réserve,  de  la  part  du  médecin  appelé  à se  prononcer. 
— Quant  à la  syphilis  des  nourrices,  celle  qui  survient  à la  suite  de  la  succion 
du  sein  par  un  enfant  infecté,  est  la  seule  qui  mérite  une  mention  particulière. 

• Mais  ici  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  les  fissures  du  mamelon,  Teczéma, 
l’impétigo,  ou  le  simple  ecthyma  de  cette  région,  avec  des  accidents  syphili- 
tiques, et  ne  pas  oublier  que  la  stomatite  non  syphilitique  chez  l’enfant,  surtout 
lorsqu’elle  est  ulcéreuse,  gangréneuse  ou  accompagnée  de  muguet,  peut  pro- 
duire sur  le  mamelon  de  la  nourrice  une  irritation  qui  en  impose  parfois  pour 
une  affection  syphilitique. 

Les  complications  ou  plutôt  les  effets  consécutifs  de  la  vérole  varient  d’une 
manière  générale  suivant  le  degré  auquel  est  arrivée  la  maladie  et  suivant  la 
nature  de  certaines  lésions.  Je  n’ai  qu’à  rappeler  l’anémie  et  le  dépérissement 
qui  accompagnent  la  cachexie  sy^Jhilitique,  la  phthisie  due  au  développement 
de  gommes  dans  les  poumons,  les  paralysies  (qui  sont  rares),  V atrophie 
muscidaire  {Voy.  p.  111),  la  fragilité  ou  le  ramollissement  des  os  (ostéo- 
malacie), V avortement.  Parmi  les  lésions , les  ulcérations  méritent  une 
mention  particulière  comme  pouvant  produire  des  destructions  de  parties  ou 
d’organes  plus  ou  moins  importants,  des  perforations,  des  hémorrhagies 
mortelles,  comme  j’en  ai  constaté  une  par  suite  d’une  ulcération  syphilitique 
siégeant  dans  une  bronche  principale  et  qui  pénétra  jusqu’à  un  anévrysme  de 
l’aorte.  Enfin  il  en  résulte  des  cicatrisations  difformes  à l’extérieur,  et  parfois  à 
l’intérieur  des  rétrécissements  de  conduits  dont  le  calibre  est  indispensable  à 
la  vie,  tels  que  les  conduits  respiratoires  {Voy.  Cicatrices,  Rétrécissements). 
— Une  singulière  coniplication  a été  observée  par  Verneuil  et  par  Alf.  Fournier; 
ce  sont  des  épanchements  subinnammatoires  dans  la  cavité  séreuse  qui  entoure 
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les  tendons  extenseurs  des  doigts  sur  la  face  dorsale  du  carpe  et  du  métacarpe, 
qui  ont  été  signalés  par  Gubler  dans  la  paralysie  des  extenseurs,  et  qui  se  con- 
statent aussi  dans  le  cours  du  rhumatisme  {Yoij.  p.  932).  Cette  lésion  était-elle 
vraiment  syphilitique? 

On  a attrihué  à la  syphilis  une  foule  de  maladies  qu’il  serait  bien  inutile  d’é- 
numérer, car  aucune  preuve  ne  vient  à l’appui  de  l’opinion,  souvent  erronée, 
des  auteurs  sur  ce  point.  Je  dois  cependant  faire  exception  pour  les  scrofules 
transmises  aux  enfants  par  les  parents  atteints  de  vérole.  On  est  d’accord  sur  la 
possibilité  de  cette  transmission,  sans  l’être  sur  les  conditions  dans  lesquelles  elle 
a lieu,  ni  même  sur  les  signes  de  ces  scrofules  héréditaires,  qui  paraissent 
affecter  toutes  les  fonctions,  et  par  suite  le  développement  physique  de  l’en- 
fant. Parmi  les  écrivains  les  plus  modernes  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques- 
tion, Maisonneuve  et  Montanier  considèrent  cette  scrofule  comme  différant  de 
la  scrofule  ordinaire  par  l’absence  de  certains  symptômes;  tandis  que,  pour 
Diday,  elle  est  au  contraire  la  scrofule  ordinaire,  plus  certains  symptômes. 
On  voit  que  le  sujet  réclame  de  nouvelles  recherches. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  syphilis  varie  suivant  une  foule  de  cir- 
constances. Sans  entrer  dans  des  détails  inutiles,  après  ce  qui  précède,  sur  la 
bénignité  ou  sur  la  gravité  plus  ou  moins  grande  des  symptômes  ou  des  groupes 
de  symptômes  considérés  isolément,  je  rappellerai  seulement  que  la  syphilis  a 
bien  rarement  une  issue  funeste  chez  l’adulte,  ce  que  démontre  la  mortalité  in- 
signifiante des  hôpitaux  de  vénériens;  que,  par  contre,  elle  est  très-souvent 
mortelle  dans  le  premier  âge,  surtout  si  elle  est  héréditaire  ; et  que,  lorsque 
l’enfant  en  guérit,  sa  santé  générale  reste  plus  ou  moins  profondément  atteinte. 
Toutes  choses  égales,  un  traitement  convenable  empêche  l’affection  de  devenir 
grave  et  même  paraît  l’arrêter  dans  son  évolution. 

TACHES.  — Les  taches  diffèrent  des  macules,  qui  sont  fixes  et  durables, 
par  leur  apparition  accidentelle  et  transitoire.  Ce  sont  : des  ecchymoses 
(scorbut,  hémophilie,  érythème  noueux);  des  taches  bleuâtres  ou  ardoisées,  ob- 
servées dans  la  fièvre  synoque  (?)  ou  typhoïde,  mais  qui  ont  été  rencontrées  aussi 
par  Jaccoud  dans  la  fièvre  intermittente,  et  par  moi  dans  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  taches  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt  ; des  pétéchies 
également  persistantes;  des  taches  rosées  lenticulaires,  arrondies,  d’un  à 
deux  millimètres  de  diamètre,  disparaissant  au  contraire  momentanément  sous 
la  pression,  occupant  le  plus  souvent  l’abdomen,  et  se  distinguant  des  piqûres 
de  puces  par  l’absence  du  petit  point  ecchymotique  central  que  ces  dernières 
présentent.  Louis  a signalé  les  taches  rosées  lenticulaires  (bien  différentes  des 
pétéchies),  comme  un  des  meilleurs  signes  de  la  fièvre  typhoïde;  elles  sont,  en 
effet,  presque  constantes  dans  cette  affection,  et  très-rares  dans  d’autres  py- 
rexies. Des  taches  rosées  ou  rouges  se  remarquent  dans  le  typhus,  et  consti- 
tuent les  principaux  indices  des  fièvres  éruptives  commençantes  ; ou  au  contraire 

ides  traces  d’une  éruption  récente  (herpès,  variole,  impétigo,  etc.).  Dans  certains 
EMPOISONNEMENTS,  des  taclies  caractéristiques  peuvent  révéler  l’espèce  de  poison 
ingéré,  de  même  que  celles  de  sulfure  de  plomb  paraissant  à la  peau  après  un  bain 
B sulfureux,  dénotent  une  intoxication  saturnine,  ou  des  applications  de  sels  de 
I plomb  sur  la  peau.  Enfin  Trousseau  a appelé  méningitiques  des  taches  que  l’on 
^ peut  produire,  non-seulement  dans  la  méningite,  mais  encore  dans  plusieurs 
li  autres  maladies. 

^ TACT.  — Voy.  Sens  et  Toucher. 

TEIGNES.  — Pour  traiter  du  diagnostic  des  affections  appelées  teignes,  il 
d faut  avant  tout  préciser  ce  que  l’on  doit  entendre  par  cette  dénomination.  Les 
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dermatologues  ne  sont  malheureusement  pas  d’accord  à ce  sujet.  Après  avoir- 
été  appliquée  à toutes  les  affections  du  cuir  chevelu  indistinctement,  elle  servit 
plus  tard  à désigner  plus  spécialement  le  favus  {'porrigo  favosa^  teigne  fa- 
veusc)  comme  vraie  teigne,  les  autres  maladies  du  cuir  chevelu  étant  considé- 
rées comme  de  fausses  teignes.  En  1850,  Cazenave  proposa  de  désigner  comme 
teignes  toutes  les  affections  contagieuses  du  cuir  chevelu  ; et  enfin  Bazin  admit 
ce  principe  de  la  contagion,  mais  en  attribuant  toujours  cette  dernière  à un  pa- 
rasite cryptogamique  ; en  sorte  qu’il  considère  comme  teignes  un  groupe  d’af- 
fections qu’il  regarde  comme  essentiellement  parasitaires,  se  développant  princi- 
palement au  niveau  des  cheveux  et  des  poils^  des  ongles,  et  plus  rarement  sur 
Vépiderme.  Elles  constituent  trois  genres  de  teignes  attribuées  à trois  végétaux 
parasites  différents,  et  elles  peuvent  toutes  s’observer  non-seulement  sur  le  cuir 
chevelu,  mais  encore  sur  la  face,  sur  les  parties  sexuelles,  sur  le  tronc  ou  sur 
les  membres.  Celle  manière  d’envisager  la  nosographie  des  teignes  a soulevé 
des  objections  nombreuses,  sans  parler  de  celles  qu’a  suscitées  la  question  gé- 
nérale du  parasitisme  telle  que  l’a  posée  Bazin  {Voy.  Parasitaires  (affec- 
tions). On  ne  saurait  nier  cependant  qu’elle  n’ait  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur 
ce  sujet.  Je  vais  m’occuper  successivement  de  la  teigne  faveuse,  admise  par 
tous  les  auteurs,  et  des  teignes  tonsurante  et  pelade,  ainsi  dénommées  par 
Bazin,  dont  la  classification  et  la  description  nous  offrent  l’avantage  d’envisager 
la  question  de  diagnostic  au  point  de  vue  le  moins  restreint. 

I.  Teigne  faveuse  {tinea  vera,  tinea  ficosa,  porrigo  lupinosa,  porrigo 
favosa,  porrigo  scutidata,  favus). 

La  teigne  faveuse  est  depuis  longtemps  considérée  comme  contagieuse,  et 
cette  contagion  a été  attribuée  par  Bazin  à la  transmission  d’un  végétal  parasite 
particulier,  Vachorion  de  Schœnlein.  Le  transport  à distance  des  spores  de 
ce  champignon  est  aujourd’hui  un  fait  hors  de  toute  contestation  depuis  les  ex- 
périences faites  par  Lemaire  ; un  teigneux  se  grattant  dans  un  courant  d’air  qui 
passait  ensuite  sur  des  vases  remplis  de  glace,  des  parcelles  de  matière  favique 
furent  ensuite  trouvées  dans  ces  vases,  montrant  au  microscope  l’achorion  et 
un  grand  nombre  de  spores  {Acad,  des  sciences,  18G4). 

B est  difficile  de  reconnaître  le  favus  à ses  premiers  signes,  qui  sont  : un 
prurit  incommode,  des  plaques  d' érythème  se  développant  cà  et  là  avec  rou- 
geur, gonflemenl  et  douleur  à la  pression,  puis  une  altération  physique  des 
poils  qui  deviennent  ternes,  grisâtres  et  faciles  à arracher  par  une  traction  lé- 
gère. Le  diagnostic  devient  facile  au  contraire  dès  que  se  montre  le  signe  patho- 
gnomonique de  la  maladie,  la  cupule  favique , concrétion  jaune  de  forme 
caractéristique  et  dont  le  centre  est  traversé  par  un  ou  deux  poils.  Par  les 
progrès  de  la  sécrétion,  elle  rapprochement  des  follicules  qui  sont  atteints,  la 
matière  favique  peut  se  répandre  et  former  des  croûtes  jaunes  irrégulières, 
plus  ou  moins  larges  ou  épaisses,  mais  qui  montrent  encore,  à moins  que 
la  maladie  ne  soit  très-ancienne,  des  godets  faviques  caractéristiques,  surtout 
vers  leurs  bords.  Ces  croûtes  exhalent  une  odeur  spéciale,  fade,  et  à la  longue 
les  cheveux  tombent  et  repoussent  frêles  et  lanugineux,  si  leur  bulbe  n’est 
pas  entièrement  détruit.  Leur  chute  est  définitive  lorsque  des  éruptions  secon- 
daires, onVimxremeni  pustuleuses,  et  Vulcération  du  derme  ont  détruit  com- 
plètement le  follicule.  Les  cicatrices  qui  succèdent,  blanches,  lisses,  tendues  et 
dépourvues  de  cheveux,  constituent  ensuite  des  traces  indélébiles  de  la  maladie. 

Les  concrétions  faviques,  délayées  dans  l’eau  ou  l’acide  acétique,  et  exami- 
nées au  microscope  à un  grossissement  de  deux  cents  ou  trois  cents  diamètres, 
présentent  exclusivement,  comme  l’a  démontré  Bazin,  des  éléments  végétaux  pa- 
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rasilaires.  L’achorion  de  Schœnlein,  fig.  257  et  258,  elles  réactifs  chimiques  dé- 
montreraient, comme  le  microscope,  la  nature  végétale  des  croûtes  faveuses.  Les 


l’iij.  — Achürion 
Schœnleinii. 


Fij.  2ü8.  — Achorion  Schœnleinii.  — a,  b,  fllaments  do  i'6ce[)tacle . 

c,  d,  spores. 


Fig.  259.  — Poussière  faveuse.  — a,  sporules  isolées. 
6,  spores  en  chapelet,  c,  tules  formés  dé  sporules 
réoU'ies  bout  à bout  (Bazin). 


spores  de  l’achorion,  fig.  259,  pénétrant  dans  les  follicules  pileux,  produiraient 
le  favus  en  se  développant  dans  ces  follicules,  et  en  détruisant  les  bulbes  pilifères. 

C’est  en  l’absence  des  godets  faviques 
que  le  diagnostic  offre  des  difficultés 
sérieuses.  Les  rougeurs  ou  les  an- 
neaux érythémateux  qui  précédent 
l’apparition  de  ces  godets,  sont  en  effet 
semblables,  sur  le  tronc,  aux  cercles 
herpétiques  qui  caractérisent  la  teigne 
tonsurante  ; ils  sont  seulement  plus 
petits  (moindres  qu’une  pièce  de  cin- 
quante centimes)  et  d’une  remarqua- 
ble uniformité.  Bazin  nie  que  l’érythème  fasse  défaut  au  cuir  chevelu  comme  on 
l’a  dit. 

Les  pustules  qui  peuvent  survenir  au  niveau  des  points  érythémateux  ont  été 
considérées  à tort  par  Willan  comme  le  point  de  départ  de  l’affection  favique. 
Ces  pustules  ne  doivent  être  confondues  ni  avec  des  pustules  AHmpétigo^  ni 
avec  l’apparition  des  concrétions  faviques,  qui  forment  des  points  jaunes  qui 
pourraient  être  pris  pour  le  pus  de  ces  pustules. 

Les  cupules  peuvent  être  déformées  et  non  reconnaissables  au  niveau  des 
croûtes  anciennes  et  sèches  qui  résultent  de  leur  agglomération.  Or,  dans  cet 
état,  les  croûtes  ressemblent  à celle  de  l’impétigo  du  cuir  chevelu,  et  n’en  dif-  ‘ 
fèrent  que  par  l’altération  des  cheveux  et  leur  destruction  dans  le  favus  ancien, 
tandis  que  cette  altération  ou  leur  destruction  manquent  dans  l’impétigo.  De 
plus,  l’odeur  caractéristique  des  croûtes  de  favus  manque  dans  l’éruption  impé- 
ligineuse.  La  difficulté  du  diagnostic  est  plus  grande  si  le  favus  et  l’impétigo 
existent  en  même  temps. 

Une  particularité  importante  est  celle  du  siège  de  la  teigne  faveuse.  Localisée 
d’abord  au  cuir  chevelu,  elle  est  inoculée  par  suite  du  grattage  des  doigts  dans 
d’autres  parties  du  corps,  à la  face,  au  tronc,  aux  membres,  où  souvent  l’appari- 
tion de  cercles  herpétiques  d’un  très-petit  diamètre  précède  l’éruption  des  croû- 
tes faviques,  suivant  Bazin.  Cependant  l’affection  peut  se  développer  de  prime 
abord  sur  toutes  les  régions,  notamment  aux  bras,  aux  jambes,  aux  parties  sexuel- 
les et  même  au  niveau  des  ongles,  comme  Mahon  l’avait  signalé,  en  le  constatant 
sur  lui-même.  — L’ongle  prend  alors  plus  d’épaisseur,  une  teinte  bleuâtre, 
bientôt  il  jaunit  et  se  llélril  dans  une  partie  de  son  étendue,  et,  après  un  temps 
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assez  long,  sa  perforation  a lieu.  — Dans  les  autres  parties  du  corps,  les  godets 
faviques  caractéristiques  se  montrent  ordinairement  au  centre  des  anneaux  éry- 
thémateux d’un  très-petit  diamètre.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  autour  des  godets 
et  dans  une  étendue  variable,  une  furfuration  jaunâtre  qui  offre  avec  les 
croûtes  de  l’eczéma  une  certaine  analogie,  et  que  Bazin  dit  être  du  favus  épi- 
dermique. Presque  jamais  les  éruptions  pustuleuses , si  fréquentes  au  cuir 
chevelu,  n’accompagnent  le  favus  dans  les  autres  parties  du  corps. 

Les  formes  diverses  de  la  maladie  n’ont  qu’une  importance  secondaire.  Elle 
a été  dite  disséminée  (ou  urcéolaire)  et  en  groupes  (ou  scutiforme)  ; la  forme 
squarreuse  de  Bazin  rentre  dans  cette  dernière.  — Les  complications  que  l’on 
rencontre  au  niveau  des  productions  faviques  en  masquent  les  caractères  assez 
souvent  pour  mettre  le  médecin  dans  l’embarras  ; aussi  ne  doivent-elles  pas 
être  perdues  de  vue.  Ce  sont  des  éruptions  diverses  accidentelles  ou  d’origine 
interne,  scrofuleuse,  dartreuse  ou  syphilitique,  pour  la  distinction  desquelles  il 
faut  tenir  compte  de  l’ensemble  des  signes  que  l’on  a sous  les  yeux,  et  de  ceux 
fournis  par  révolution  des  accidents  cutanés. 

Le  pronostic  de  la  teigne  faveuse  est  moins  grave  qu’ autrefois,  grâce  aux 
moyens  de  traitement  actuellement  mis  en  usage  ; mais  sa  guérison  est  rendue 
plus  ou  moins  difficile  par  l’étendue  et  la  durée  antérieure  de  l’affection . 

IL  Teigne  tonsurante. 

Cette  affection  a été  décrite  sous  les  noms  de  teigne  tondante,  par  Mahon 
jeune  , et  ééherpés  tonsurant,  par  Cazenave,  qui  la  compare  à l’herpès  circiné 
de  toute  autre  partie  du  corps  que  du  cuir  chevelu.  Après  lui  (1852),  Mal- 
herbe et  Lelenneur  démontrèrent  l’iden- 
tité de  ces  deux  herpès,  et  leur  pro- 
priété contagieuse.  Enfin  Bazin,  après 
avoir  admis  l’existence  du  trichophy- 
to7i,  fig.  260,  dans  la  teigne  tonsurante 
(1853),  le  signale  aussi  sur  les  cercles 
herpétiques  de  la  peau,  au  niveau  du 
sycosis,  qui  n’aurait  pas  comme  origine 
le  parasite  particulier  de  Gruby  {mi- 
crosporo7i  mentagrophyté),  et  il  con- 
sidère l’herpès  circiné,  le  pityriasis  et 
la  mentagre  (ou  sycosis)  comme  trois 
périodes  de  la  teigne  tonsurante.  Mais 
cette  manière  de  Bazin  d’envisager  la 
teigne  tonsurante,  n’est  pas  généralement  admise,  et  il  en  est  résulté  un  débat 
scientifique  contradictoire , qui  met  dans  le  plus  grand  embarras  pour  conclure 
au  point  de  vue  pratique,  même  en  faisant  abstraction  de  la  question  d’origine. 

La  teigne  tonsurante  pourrait  se  soupçonner,  au  début,  au  plus  ou 

moins  intense  qui  coïncide  avec  des  plaques  rouges  de  fomne  circulah'e,  vé- 
siculeuses  ou  érythémateuses,  et  le  changement  de  couleur  des  cheveux  qui 
deviennent  rougeâtres , fauves,  gris  cendré , et  friables,  ce  qui  les  fait  rompre 
spontanément  à quelque  distance  de  la  surface  tégumentaire  : d’où  il  résulte 
peu  â peu  une  sorte  de  tonsure  artificielle  qui  devient  caractéristique.  Pour 
Bazin,  l’afléction  vésiculeuse  est  bien  moins  fréquente  querérylhème,  qui  com- 
prend ici  V erythe^na  circinatum  et  V ei'ythema  marginatum  des  auteurs,  et 
qui  offre  la  forme  discoïde  ou  annulaire,  sans  saillie  ou  avec  saillie  de  l’anneau 
ou  de  la  circonférence  de  la  plaque.  Au  lieu  de  l’érythème,  il  pourrait  y avoir, 
suivant  cet  observateur,  un  herpès  circiné,  des  cercles  de  V herpès  iris  ou  des 


Fifi.  2Gü.  — Trichophylon  lonsurana,  — a,  cheveu 
malade  rompu  en  un  point,  b,  filament  monili- 
forme  constitué  par  des  spores  superposées, 
c,  spores  libres. 
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Fig,  261.  — Poussières  blanches  de  l’hepès  tonsurant.  — a,  sporules  iso- 
lées. èjsporules  réunies,  c,  tubes  vides.  cZ,  tube  sporulaire  (Bazin). 


disques  lichénoïdes,  comme  éruption  initiale  de  la  teigne  tonsnrante.  On  con- 
çoit dès  lors  que  TalTeclion  existe  non-seulement  au  cuir  chevelu  et  au  niveau 
de  la  barbe,  mais  encore  à la  face  et  dans  d’autres  parties  du  corps,  ou  la  pré- 
sence de  cercles  herpétiques  pourrait  très-bien  s’expliquer  par  la  facilité  de  la 
contagion  : à la  face,  au  dos  de  la  main  (qui  est  portée  souvent  à la  face  à cause 
des  démangeaisons  qu’y  produit  la  maladie),  et  surtout  au  dos  de  la  main  droite, 
ce  que  Bazin  explique  par  l’usage  plus  habituel  de  cette  main.  Non-seulement 
y éruption  du  début  peut,  pour  lui,  être  érythémateuse,  papuleuse,  vésiculeuse, 
mais  encore  squameuse  ou  pustideuse.  Ces  éruptions  peuvent  s’étendre  d’une 
manière  excentrique. 

Les  plaques  de  la  teigne  tonsurante  présentent,  dans  une  seconde  période, 
une  furfuration  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  squames  épidermiques, 
fig.  261 , et  qui  est  • 
d’une  blancheur  ca- 
' ractéristique.  Au  ni- 
veau de  la  base  des  poils 
ou  des  cheveux , on 
constate  en  même  temps 
une  gaine  amioAita- 
cée , également  d’un 
blanc  mat.  Ces  produc- 
tions ne  seraient  autre 
chose  que  le  végétal 
parasite  (le  trichophy- 
ton).  — Enfin  une  troi- 
sième période  serait  ca- 
ractérisée par  une  inflammation  secondaire  profonde  provoquée  par  ce  parasite 
et  donnant  lieu  à des  pustules,  à des  indurations  tuberculeuses  rendant  la  peau 
inégale,  mamelonnée  (sycosis,  au  menton),  et  parfois  à quelques  furoncles.  Le 
pus  sécrété  serait,  en  pareil  cas,  parasiticide , ce  qui  expliquerait  la  guérison 
qui  survient  ensuite. 

La  multiplicité  des  affections  cutanées  considérées  avant  Bazin  comme  des 
maladies  particulières  (à  tort  ou  à raison)  et  qu’il  englobe  sous  la  dénomination 
de  teigne  tonsurante,  fait  que  le  diagnostic,  de  l’aveu  même  de  cet  auteur,  pré- 
sente souvent  de  grandes  difficultés.  Cependant  les  plaques  circulaires  légère- 
ment saillantes,  les  poils  brisés  enveloppés  de  leur  gaine  blanche  et  entourés  de 
flocons  nacrés  et  d’écailles  grisâtres  d’épiderme,  sont  bien  des  caractères  pa- 
thognomoniques. Mais  les  érythèmes  initiaux  peuvent  être  confondus,  au  cuir 
chevelu,  avec  \e  pityriasis,  Vherpès  simple,  Veczéma  circonscrit,  le  psoriasis, 
la  teigne  faveuse  scutiforme  à son  début  ; et  il  est  douteux  que  l’examen  mi- 
croscopique puisse  facilement  tirer  d’embarras.  A la  face,  au  tronc,  aux  mem- 
bres, rien  ne  serait  plus  facile,  selon  Bazin,  que  de  reconnaître  la  première  pé- 
riode de  la  teigne  tonsurante,  et  de  distinguer  ses  anneaux  de  ceux  du  favus, 
qui  sont  bien  plus  petits,  et  des  éruptions  du  psoriasis  ou  du  pityriasis,  puis- 
qu’elles n’ont  pas  la  forme  circulaire. 

Mais  les  difficultés  sont  telles,  lorsque  les  tonsures  sont  dénaturées  et  ren- 
dues méconnaissables  par  les  croûtes  impétigineuses  qui  les  recouvrent,  que  le 
diagnostic  devient  souvent  impossible.  « A la  face,  dit  Bazin,  on  est  peut-être 
trop  disposé  à rattacher,  dans  tous  les  cas,  les  papulo-pustules  à la  présence  du 
trichophyton;  cette  région  est  souvent  aussi  le  siège  de  Vherpès  dartreux,  de 
Vimpéligo  scrofuleux  ou  de  cause  artificielle’,  c’est  également  le  siège  de  prédi- 

WoiLLEz.  — Dicl.  de  E)iagn.  2®  édif.  G4 


1010 


TEIGNES.  — TEIGNE  PELADE. 


;■  C 

■ :i;.s 


lection  des  scrofulides  malignes,  inflammatoires,  crustacées;  enfin  les  syphi- 
lides  pustuleuses  et  tuberculeuses  n’y  sont  pas  rares.  Le  diagnostic  différentiel 
devient  surtout  très-difficile  quand  les  éruptions  constitutionnelles  et  les  érup- 
tions parasitaires  se  compliquent  mutuellement.  » 

Je  n’ai  rien  à ajouter  à ce  passage  de  l’ouvrage  de  Bazin  qui,  en  définitive, 
signale  comme  signes  d’une  forte  présomption  en  faveur  du  parasite  : la  pré- 
sence, sur  une  partie  du  visage  ou  du  cou,  de  débris  de  cercles  en  voie  de  dis- 
parition; l’existence  sur  les  joues  de  plaques  indurées  circulaires;  et  l’herpès 
pellagreux  ou  lichénoïde  sur  le  dos  des  mains  ou  des  avant-bras. 

On  voit  combien  de  doutes  doivent  s’élever  dans  l’esprit  du  praticien,  en 
présence  d’une  affection  cutanée  semblable  à la  teigne  tonsurante  de  Bazin, 
surtout  si  l’on  admet  avec  lui  que  la  durée  de  la  première  période,  pendant 
laquelle  la  constatation  du  parasite  est  si  difficile,  puisse  se  prolonger  quinze, 
dix-huit  mois  et  plus  ! 

III.  Teigne  pelade. 

Ces  expressions,  employées  au  xvi®  siècle  pour  désigner  une  alopécie  syphi- 
litique, ont  été  reprises  de  nos  jours  par  Bazin  pour  désigner  une  affection 
complexe  caractérisée  principalement  par  une  alopécie  spéciale,  puisqu’il  la  consi- 
dère comme  produite  par  un  cryptogame  particulier,  \e  microsporoii  Audouini. 
Ch.  Bobin  pense  que  ce  végétal  microscopique  n’est  autre  que  le  microsporon 

furfur  {fig.  262),  ce  qui  démontre  la  difficulté 
de  distinguer  les  uns  des  autres  les  végétaux  de 
ce  genre  {Voy.  p.  771). 

Au  début , il  y a du  prurit;  les  cheveux  ou 
]es  poils  ont  un  aspect  terne  eipoudreux  ; les 
cheveux  paraissent  rougeâtres,  quand  ils  ne 
sont  pas  décolorés.  Plus  tard,  le  prurit  persiste, 
le  cuir  chevelu  présente  une  hypertrophie  re- 
marquable bien  décrite  par  Devergie,  qui  la 
compare  à l’œdème , mais  elle  ne  conserve  pas 
d’empreinte  à la  pression  du  doigt.  Il  existe  en 
même  temps  une  espèce  de  poussière  grisâtre 
ou  blanchâtre,  comme  féculente,  que  Bazin  con- 
sidère comme  le  parasite  caractéristique  de  l’affection,  et  les  poils,  de  plus  en 
plus  altérés,  tombent  et  se  reproduisent  alternativement  pour  ne  constituer 
qu’une  sorte  de  duvet  qui  lui-même  finit  par  disparaître,  ainsi  que  la  substance 
d’aspect  féculent.  La  perte  des  cheveux  est  alors  devenue  irrémédiable.  Tantôt 
elle  donne  lieu  à des  plaques  ovalaires  dénuées  de  cheveux  ou  à des  tonsures 
en  nombre  variable,  et  tantôt  elle  dépouille  des  surfaces  sinueuses  ou  très-irré- 
gulières. 

Quel  que  soit  son  siège,  la  teigne  pelade  ainsi  décrite  par  Bazin  aurait  toujours 
les  mêmes  caractères;  mais  sa  forme  présenterait  deux  variétés  : achromateuse 
et  décalvante.  — La  première  correspondrait  àl’ancienne  teigne  achromateuse, 
au  porrigo  decalvans  deBateman,  et  au  vitiligo  du  cuir  chevelu  et  de  la  barbe 
de  Gazenave.  C’est  seulement  dans  cette  variété  que  l’on  observerait  au  début 
les  altérations  des  cheveux  rappelées  plus  haut.  — La  forme  dite  décalvante 
(ancienne  teigne  décalvante)  aurait  une  marche  beaucoup  plus  rapide,  et  la 
chute  des  poils  aurait  lieu  avant  toute  altération  appréciable  de  leurs  carac- 
tères physiques,  les  surfaces  dépouillées  conservant  la  couleur  normale  de  la 
peau. 

Les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  pelade  sont,  suivant  Bazin, 
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Fig.  202.  — Microfif.oron  furfur.  — n 
porlion  du  champignon,  b,  spores 
c,  spores  en  voie  de  germination. 
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le  vitiligo,  les  autres  espèces  de  teignes,  V alopécie  des  maladies  graves  et 
Valopécie  sénile  (qui  se  fout  néanmoins  indifféremment  dans  toutes  les  parties 
du  cuir  chevelu),  et  Y alopécie  de  Y acné  sébacée,  reconnaissable  à la  coïncidence 
de  Tenduit  huileux  de  la  tête. 

La  teigne  pelade,  même  lorsqu’elle  est  généralisée  sur  tout  le  corps,  ne  pré- 
sente de  gravité  que  relativement  au  système  pileux. 

TEMPÉRATURE.  — Voy.  Thermométrie. 

TÉNESME.  — Le  ténesme  anal,  qui  consiste  en  un  sentiment  douloureux 
de  constriction  ou  d’épreinte,  de  tension  de  Tanus,  et  en  des  envies  continuelles 
d’aller  à la  selle,  se  rencontre  comme  signe  important  dans  la  dysenterie,  dans 
le  phlegmon  iliaque,  les  hémorrhoïdes,  avec  les  oxyures,  les  ulcérations  du 
rectum,  et  dans  toutes  les  irritations  de  Tanus  et  du  rectum.  — Le  ténesme 
vésical  résulte  également  de  toutes  les  irritations  de  la  prostate  et  de  la  vessie, 
surtout  de  celles  qu’y  détermine  la  présence  du  pus  ou  des  calculs.  Il  est  uni  à 
ladysurie  dans  la  colique  néphrétique  et  quelquefois  dans  la  colique  saturnine. 

TÉNIA.  — Voy.  Entozoaires. 

TESTICULES.  — Ces  organes  sont  le  siège  de  phénomènes  ou  de  maladies 
qui  se  rattachent  à des  affections  internes.  Je  les  ai  rappelés  à propos  de  Tor- 
ciiiTE,  de  la  colique  néphrétique  (rétraction  douloureuse  du  testicule),  de  la 
SYPHILIS  {sarcocéle  syphilitique),  de  la  tuberculisation  (testicule  tubercu- 
leux), et  enfin  des  empoisonnements  par  les  septiques  (atrophie  testicu- 
laire). A l’arrêt  des  testicules  dans  leur  migration  (cryptorchidie)  se  rattache 
l’inaptitude  à procréer,  ainsi  que  Ta  démontré  Godard. 

TETANIE.  — Voy.  Contractures,  p.  233. 

TÉTANOS.  — Le  tétanos,  rangé  parmi  les  névroses,  et  parmi  les  fièvres 
pernicieuses  essentielles  par  Coural,  de  MonigeWier  (Montpellier  méd.,  1864), 
s’accompagne,  quelquefois  au  moins,  de  lésions  microscopiques  de  la  moelle, 
qui  ont  été  signalées  par  L.  Clarke  (Lœncet,  1864).  Il  a trouvé  la  substance 
grise  très-congestionnée,  les  vaisseaux  dilatés  et  entourés  d’une  exsudation 
granuleuse  ayant  détruit  la  substance  nerveuse  elle-même.  Ces  lésions  sont-elles 
primitives  ou  secondaires?  C’est  ce  que  de  nouvelles  recherches  pourront 
décider 

1“  Éléments  du  diagnostic.  — Cette  affection  convulsive,  connue  dès  la 
plus  haute  antiquité,  est  caractérisée  par  des  contractions  toniques,  prolongées, 
et  très-douloureuses,  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  du  corps, 
et  ordinairement  sans  trouble  intellectuel  concomitant.  Le  tétanos  débute  ordi- 
nairement d’une  manière  brusque,  par  une  sensation  de  raideur  dans  le  cou 
et  au  niveau  des  mvYsclcs  des  mâchoires;  souvent  il  y a constriction  épigas- 
trique et  tension  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  la  déglutition  devient  diffi- 
cile; bientôt  la  contraction  involontaire  envahit  le  tronc,  puis  les  membres. 
Mais  les  symptômes  présentent  des  différences  assez  notables  suivant  que  le 
tétanos  est  général  ou  partiel. 

Quand  le  tétanos  est  général,  tous  les  mouvements  des  membres  et  la  plupart 
de  ceux  du  tronc  sont  suspendus  : l’immobilité  est  complète,  et  la  raideur 
générale  permettrait  d’enlever  le  malade  tout  d’une  pièce.  Les  mâchoires  sont 
fortement  rapprochées,  les  dents  et  les  lèvres  serrées,  et  parfois  la  langue,  proje- 
tée hors  des  arcades  dentaires  peut  être  déchirée  ou  coupée  par  les  dents;  rare- 
ment les  muscles  inspirateurs  sont  complètement  convulsés  et  immobiles.  Les 
muscles  contractés  le  sont  d’une  manière  permanente  et  plus  ou  moins  dou- 
loureuse; mais  par  moments  il  survient  des  contractions  plus  fortes,  des 
secousses  convulsives  avec  augmentation  très-notable  de  la  douleur.  Les  rémis- 
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sions  sont  parfois  assez  prononcées  la  nuit  pour  permettre  un  sommeil  calme. 
Les  efforts  que  l’on  fait  pour  fléchir  les  membres  sont  sans  effet.  La  déglutition 
est  difficile  ou  impossible;  tantôt  la  contraction  des  sphincters  produit  une 
constipation  opiniâtre  et  la  rétention  des  urines,  et  tantôt,  au  contraire,  les 
selles  et  les  urines  sont  involontairement  rendues  au  moment  de  la  contraction 
des  muscles  de  Tabdomen.  La  respiration  est  gênée,  surtout  pendant  les 
paroxysmes,  parfois  suspirieuse,  et  dans  les  cas  extrêmes  où  les  muscles  inspi- 
rateurs sont  envahis,  Vaspliyxie  devient  de  plus  en  plus  imminente;  la  voix 
est  ordinairement  naturelle,  presque  toujours  entrecoupée.  Le  pouls  est  un  peu 
ralenti,  sauf  dans  les  cas  rares  de  tétanos  fébrile,  ou  lorsque  l’embarras  de  la 
respiration  rend  le  pouls  petit  et  fréquent.  V intelligence  est  d’ailleurs  intacte 
dans  la  plupart  des  cas,  et  lorsqu’il  survient  du  délire,  ce  ne  peut  être  que  par 
le  fait  d’une  affection  concomitante.  La  sensibilité  cutanée  est  quelquefois  telle- 
ment exaltée,  qu’il  suffit  d’un  simple  contact  pour  déterminer  une  exacerbation 
subite  de  raideur  générale. 

Le  tétanos  dit  partiel  présente  différentes  formes  : le  trismus  ou  tétanos 
maxillaire,  résultant  de  la  contraction  et  de  la  rigidité  des  muscles  élévateurs 
de  la  mâchoire  inférieure;  le  tétanos  facial,  dans  lequel  le  trismus  s’accom- 
pagne de  convulsions  toniques  de  la  face  et  des  yeux , d’où  résulte  un  aspect 
effrayant  de  la  physionomie;  Y opisthotonos , produisant  la  courbure  plus  ou 
moins  considérable  du  tronc  en  arrière  ; Yemprosthotonos,  dans  lequel  l’in- 
flexion du  tronc  a lieu  en  avant , et  enfin  le  pleurosthotonos , qui  est  l’espèce 
la  plus  rare,  et  dans  lequel  la  flexion  est  latérale. 

Rarement  la  durée  de  la  maladie,  qui  peut  n’être  que  de  vingt-quatre  heures, 
dépasse  dix  à douze  jours. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Reconnaître  le  tétanos  n’est  pas  dif- 
ficile : son  début  presque  constant  par  le  trismus,  le  caractère  continu  et 
tonique  des  convulsions,  avec  leurs  exacerbations  douloureuses,  l’invasion 
presque  générale  des  muscles  volontaires,  et,  lorsque  l’affection  reste  localisée, 
la  coïncidence  constante  du  trismus , mettent  hors  de  doute  l’existence  de  la 
maladie.  Mais  cette  constatation  faite,  la  question  la  plus  importante  est  de 
déterminer  l’origine  du  tétanos  , ou  du  moins  s’il  est  idiopathique  ou  sympto- 
matique. 

Le  tétanos  symptomatique  par  excellence  est  le  tétanos  traumatique.  Sa 
fréquence  doit  toujours  faire  rechercher  avec  soin  si  une  piqûre  ou  une  plaie  â 
laquelle  le  malade  attacherait  peu  d’importance  n’a  pas  donné  lieu  aux  acci- 
dents tétaniques  observés.  — En  l’absence  d’une  cause  de  cette  espèce , le 
tétanos  peut  dépendre  d’une  affection  aiguë  du  cerveau , de  la  moelle , ou  de 
leurs  enveloppes.  Mais  ici  les  convulsions  et  l’ensemble  des  symptômes  diffèrent 
tellement  de  ceux  du  tétanos , qu’il  est  difficile  de  confondre  ces  diverses  ma- 
ladies avec  lui.  — L’ingestion  de  substances  vénéneuses  névrosthéniques  et  en 
particulier  de  la  noix  vomique  ou  de  la  strychnine,  du  camphre  , etc.,  la  pré- 
sence à' entozoaires  dans  les  voies  digestives , et  même  la  névralgie  faciale, 
peuvent  également  donner  lieu  à des  accidents  tétaniques. 

Ce  n’est  qu’avec  réserve  qu’il  faut  admettre  l’existence  d’un  tétanos  idiopathi- 
que. On  n’oubliera  pas  qu’il  se  développe  de  préférence  dans  les  climats  chauds, 
dans  les  contrées  basses,  marécageuses,  exposées  â de  grandes  et  brusques 
variations  de  température,  et  qu’il  s’y  développe  surtout  chez  les  jeunes  enfants  ; 
tandis  que  , dans  notre  pays  tempéré,  on  pourra  le  plus  souvent  le  rattacher  â 
la  CONTUACTURE  idiopathique  des  extrémités  qui  se  sera  généralisée  , après 
avoir  débuté  par  des  accès  localisés  d’abord  dans  les  mains  et  dans  les  pieds.  Ces 
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accès , comme  antécédents , devront  donc  être  recherchés  avec  soin  comme 
donnée  importante  de  diagnostic. 

Ce  sont  des  faits  de  cette  espèce  que  l’on  a dénommés  tétanos  intermittent 
(Dance)  ei  tétanie  (L.  Corvisart). 

3°  Pronostic.  — La  terminaison  par  la  mort  est  considérée  comme  moins 
fréquente  dans  le  tétanos  essentiel  que  dans  le  tétanos  traumatique  ; cependant 
D.  Curling  prétend  le  contraire.  Sur  246  cas  de  tétanos  traumatique,  il  n’au- 
rait compté  que  10  cas  de  guérison.  Quoi  qu’il  en  soit,  quand  la  mort  a lieu, 
elle  est  habituellement  due  à l’asphyxie  résultant  de  la  contracture  des  muscles 
respirateurs.  L’embarras  croissant  de  la  respiration  est  donc  un  signe  très- 
fàcheux.  La  plupart  des  malades  qui  échappent  ont  d’abondantes  sueurs. 

TÊTE.  — Je  me  suis  occupé  déjà  aux  articles  Crâne  et  Face  des  princi- 
paux signes  que  présentent  isolément  ces  deux  régions  de  la  tête.  Considérée 
dans  son  ensemble , la  tête  prend  assez  souvent  des  positions  anomales  qui 
peuvent  dépendre  de  l’existence  d’une  douleur  rhumatismale,  d'm\e  contrac- 
ture, ou  bien  de  Vatrophie  ou  de  la  paralysie  de  certains  muscles  du  cou. 
Les  déviations  de  la  tête  dues  au  rhumatisme  ou  à des  contractures  locales 
constituent  le  torticolis. 

Les  différents  signes  que  fournit  la  tête  sont  perçus  par  l’inspection , la  pal- 
pation, l’électrisation  localisée  (muscles).  L’auscultation  du  crâne  chez  l’enfant 
ne  peut  pas  servir,  ainsi  que  l’ont  avancé  Fisher  et  Whitney , au  diagnostic  des 
affections  encéphaliques;  c’est  ce  qui  ressort  des  recherches  de  Vernois, 
Rilliet  et  Barthez,  et  de  Roger,  qui  a fait  {Mém.  de  VAcad.  de  médecine, 
1860,  t.  XXIV)  des  recherches  très-nombreuses  à ce  sujet. 

Un  point  de  diagnostic  très-important,  lorsque  l’on  soupçonne  que  la  tête  est 
le  siège  de  la  maladie  observée,  c’est  sa  localisation  anatomique  dans  les  parois 
du  crâne  ou  â la  face,  dans  les  méninges  crâniennes  ou  dans  l’encéphale.  Dans 
les  cas  de  douleur,  symptôme  commun  â beaucoup  de  ces  affections  , il  faut 
toujours  rechercher  s’il  n’existe  pas  une  simple  névralgie,  soit  faciale,  soit 
occipito-frontale.  Les  foyers  douloureux  de  la  région  occipitale  seront  surtout 
recherchés  {Yoy.  p.  672).  On  n’oubliera  pas  non  plus  que  des  affections  intra- 
crâniennes se  manifestent  quelquefois  par  des  signes  extérieurs  constatés  au 
niveau  des  paupières,  ou  de  la  région  mastoïdienne  {Yoy.  Abcès,  p.  3). 

THERMOMÉTRIE.  — L’importance  qu’a  prise,  dans  les  dernières  an- 
nées, Tétude  exacte  de  la  chaleur  du  corps  humain  dans  les  maladies,  oblige  le 
praticien  à se  tenir  au  courant  des  connaissances  acquises  sur  ce  point.  Quoi  - 
que  nous  pensions  qu’on  ait  exagéré  outre  mesure  l’importance  de  la  thermo- 
métrie appliquée  à la  pratique  journalière,  comme  on  le  fait  pour  toute  chose 
nouvelle,  nous  devons  reconnaître  qu’elle  offre  une  utilité  incontestable  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances,  et  qu’elle  a fourni  des  résultats  scientifiques 
nombreux  qui  ont  élucidé  beaucoup  de  questions,  jusqu’ici  obscures,  de  physio- 
logie pathologique. 

On  attribue  à de  Haen  d’avoir  préconisé  la  valeur  des  mesures  Ihermométri- 
ques  dans  les  maladies.  Mais  ce  n’est  que  dans  la  première  moitié  du  siècle 
qu’on  en  a étudié  l’application  en  France,  où  cette  étude  a été  inaugurée  par 
Chossat,  de  Genève  (1820),  Donné  (1835),  Gavarret  (1839),  qui  constata  l’au- 
gmentation de  la  température  au  moment  du  frisson  des  fièvres  intermittentes, 
Andral  (1841),  par  IL  Roger  (1844),  Demarquay  (1847),  Wurtz.  Les  recherches 
ont  été  reprises  en  1851  en  Allemagne  par  Traube,  de  Bærensprung,  Thierfel- 
der.  Mais  c’est  après  l’importante  communication  de  Gl.  Bernard  à l’Académie 
des  sciences,  en  1852,  à propos  de  l’influence  de  la  section  du  grand  sympa- 
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Ihique  sur  la  calorification,  que  les  recherches  furent  poursuivies  avec  ardeur, 
principalement  par  les  Allemands.  A partir  de  1852,  Wunderlich  a fait  de  l’é- 
tude de  la  température  le  sujet  de  ses  nombreuses  publications,  non  interrom- 
pues pendant  plus  de  quinze  années.  Michaël  (1856),  Liebermeister  (1859), 
Thomas  (1864),  Vivenot,  de  Vienne  (1866),  Rive  (1866)  l’ont  suivi  dans  cette 
voie,  tandis  qu’en  France  Robert  de  Latour  (1856),  Marey  (1860),  Charcot 
(1866),  Hirlz  (1867),  G.  Sée  (1869),  P.  Lorain  (1870)  et  beaucoup  d’autres,  ont 
traité  la  même  question.  Le  travail  de  Hirtz  (Art.  Chaleur  du  Nouv.  dict. 
de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  VI)  est  celui  qui  résume  le  plus  complètement, 
parmi  nous,  l’état  de  la  question,  avec  celui  dd  professeur  G.  Sée  {Bulletin 
gén.  de  thérapeut.,  1869),  qui  ne  s’est  occupé  que  des  maladies  aiguës  fé- 
briles. Nous  avons  emprunté  à plusieurs  de  ces  observateurs  des  faits  de 
détail  intéressants  sur  la  température  pathologique,  dans  divers  articles  de  cet 
ouvrage  ; c’est  aussi  en  puisant  à ces  différentes  sources  que  je  vais  traiter  de 
Tensemble  de  la  thermométrie  clinique.  Mais  avant  de  m’occuper,  comme 
pour  les  autres  moyens  physiques,  de  son  hut\  des  moyens  d' exploration,  et 
des  signes  qu’elle  fournit,  je  dois  sommairement  rappeler  les  faits  physiologi- 
ques les  plus  essentiels  qui  sont  relatifs  à la  production  de  la  chaleur  animale. 

Il  est  établi  aujourd’hui  que  la  température  du  corps  humain  est  due  aux  oxy- 
dations lentes  consécutives  à l’absorption  de  l’oxygène  de  l’air,  et  que  celte 
température  perçue  représente  la  partie  libre  du  calorique  produit  en  excès. 
Les, poumons  servent  plutôt  à faire  pénétrer  l’oxygène  dans  les  organes  qu’à 
produire  directement  la  chaleur.  L'appareil  circulatoire  sert  à équilibrer  et  à 
répartir  la  température  dans  les  diverses  parties  du  corps , et  enfin  le  système 
nerveux  vivant  est  le  régulateur  de  la  chaleur  animale,  par  son  action  sur  l’ap- 
pareil circulatoire.  Gomme  le  rappelle  G.  Sée  {loc.  cit.),  quand  la  température 
athmosphérique  est  au-dessous  de  zéro,  sous  l’influence  du  système  nerveux 
régulateur,  il  se  produit,  par  l’impression  du  froid,  une  excitation  des  nerfs  vas- 
culaires périphériques,  et  par  suite  une  contraction  des  vaisseaux  superficiels. 
Le  sang  arrivant  en  quantité  moindre  à la  périphérie  au  contact  de  Tair  froid,  il 
se  fait  moins  de  déperdition  de  chaleur  qu’à  l’état  normal , et  la  chaleur  ther- 
momélrique  de  l’individu  reste  à 37°  5.  A une  température  atmosphérique 
très-élevée,  le  corps  conserve  encore  le  même  degré  de  chaleur,  mais  par  suite 
de  conditions  inverses  des  précédentes.  Il  se  fait  alors  une  énorme  déperdition 
de  chaleur  par  la  sueur,  qui  entraîne  le  calorique  au  dehors,  parce  que  les 
vaisseaux  sanguins  se  dilatent;  plus  de  sang  arrive  à la  périphérie,  et  il  se  pro- 
duit une  perte  plus  grande  de  chaleur  par  le  contact  du  sang  avec  l’air  ambiant. 
Tel  est  l’admirable  mécanisme  fonctionnel  qui  permet  à l’homme  sain  d’affron- 
ter les  climats  les  plus  divers,  et  dont  il  faut  tenir  compte  pour  mieux  compren- 
dre les  phénomènes  qui  se  rattachent  à la  chaleur  morbide. 

1°  But.  — La  thermométrie  clinique  a pour  objet  de  faire  constater,  aussi 
exactement  que  possible,  les  changements  qui  surviennent  dans  la  température 
du  corps  humain  dans  le  cours  des  maladies,  et  de  fournir  ainsi  au  praticien 
des  données  utiles  au  diagnostic  et  au  traitement,  dans  les  cas  où  les  autres 
moyens  de  constatation  sont  insuffisants. 

2«  Moyens  d'exploration.  — Il  est  clair  que  l’exploration  de  la  température 
par  les  moyens  physiques  ne  saurait  être  conseillée  comme  méthode  générale 
dans  tous  les  cas  où  cette  température  est  modifiée.  Une  semblable  constata- 
tion n’est  utile  que  dans  certaines  conditions  dont  il  sera  question  plus  loin, 
car  il  me  paraît  évident  que  très-souvent  on  peut  apprécier  suffisamment  la  fièvre 
par  les  moyens  ordinaires,  dans  la  plupart  des  cas  de  la  pratique,  et  que  renthou- 
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siasme  irréfléchi  suscité  par  les  importantes  découvertes  de  physiologie  patho- 
logique dues  à l’étude  de  la  température,  a fait  trop  bon  marché  de  l’utilité  du 
pouls  et  de  l’application  de  la  main  sur  la  peau  (dans  les  parties  couvertes) 
comme  moyens  de  juger  l’état  fébrile. 

Quoi  qu’on  pense  de  celte  manière  de  voir,  on  ne  doit  pas  à son  tour  dé- 
daigner l’emploi  du  moyen  le  plus  exact  de  constater  la  température  : le  ther- 
momètre. Il  est,  pour  l’appréciation  de  la  chaleur  normale  ou  morbide,  ce  qu’est 
la  montre  à secondes  pour  déterminer  la  fréquence  du  pouls.  Je  ne  fais  que 
rappeler  le  thermographe  de  Marey,  comme  un  autre  moyen  de  constatation 
trop  compliqué  pour  être  usuel. 

Je  ne  décrirai  pas  les  thermomètres  qui  ont  été  imaginés  comme  les  plus 
convenables  pour  la  thermométrie  clinique.  On  en  a construit  de  plusieurs  es- 
pèces, à l’esprit-de-vin  ou  au  mercure,  tous  ayant  chaque  degré  divisé  en  dix 
parties,  et  pouvant  être  gradués  seulement  de  30  à 50°.  Les  plus  commodes, 
sont  les  thermomètres  à maxima.  Pour  obtenir  des  résultats  plus  exacts,  la  tem- 
pérature de  la  peau  étant  variable,  on  les  a introduits  dans  les  conduits  natu- 
rels, le  rectum  ou  le  vagin,  pour  certaines  recherches;  mais  on  ne  saurait  agir 
ainsi  dans  la  pratique,  sans  discréditer  à tout  jamais  ce  moyen  d’exploration. 
C’est  dans  l’aisselle  qu’on  l’applique  habituellement,  en  ayant  soin  d’essuyer 
auparavant  l’humidité  sudorale  qui  s’y  trouve.  Le  thermomètre  étant  placé  dans 
le  creux  axillaire,  on  le  fait  maintenir  par  le  rapprochement  du  bras  de  la  poi- 
trine , de  façon  que  l’extrémité  libre  de  l’instrument  permette  la  constatation 
de  la  température  tandis  qu’il  est  en  place.  Il  est  indispensable  de  l’y  laisser 
pendant  10, 15  ou  20  minutes  pour  obtenir  des  résultats  réguliers. 

Je  me  borne  à cette  simple  indication,  en  rappelant  que  les  changements  ob- 
servés se  font,  soit  d’un  jour  à l’autre  dans  le  cours  de  la  maladie,  soit  dans  les 
vingt-quatre  heures  du  matin  au  soir,  et  du  soir  au  matin.  Les  explorations  du 
matin,  de  8 à 10  heures,  et  du  soir,  de  4 à 6 heures,  sont  les  plus  usitées,  et  les 
seules  reconnues  utiles  à la  pratique,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels.  Cela  res- 
sort d’innombrables  explorations  faites  par  des  observateurs  allemands,  et  mul- 
tipliées chaque  jour  sur  les  mêmes  malades. 

Ce  qui  n’a  pas  peu  contribué  à vulgariser  les  résultats  obtenus  par  ce  moyen 
d’exploration,  ce  sont  non-seulement  les  chiffres  précis  qu’il  fournit,  mais  en- 
core les  tracés  graphiques  qu’on  a eu  l’ingénieuse  idée  d’employer  pour  enre- 
gistrer ces  résultats.  Ces  tracés  montrent  clairement  toutes  les  phases  de  la 
température  pendant  l’évolution  de  la  maladie. 

Pour  agir  avec  précision,  il  faut  nécessairement  tenir  compte  de  l’influence 
des  conditions  accessoires  qui  peuvent  modifier  sensiblement  la  température. 
Chez  les  enfants,  la  température  fébrile  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  celle  des 
adultes  et  des  vieillards  (Charcot),  mais  les  oscillations  sont  plus  rapides.  Il  en 
est  de  même  chez  la  femme  par  rapport  à l’homme.  La  digestion  contribue  à 
éléver  la  température;  aussi  est- il  nécessaire  d’agir  autant  que  possible  en 
dehors  du  temps  où  elle  s’effectue.  Ualcool  ingéré  au  contraire  l’abaisse  immé- 
diatement (Ringer  etRikard);il  en  est  de  même  des  violentes  dçuleurs  que 
peut  éprouver  le  sujet,  et  du  traumatisme  qu’il  peut  présenter  , soit  acciden- 
tellement, soit  par  le  fait  d’une  opération.  Certains  médicaments  élèvent  légè- 
rement la  température,  mais  pendant  un  temps  fort  court.  Tels  sont  l’éther, 
l’ammoniaque,  l’esprit  de  camphre,  la  teinture  de  belladone  , l’acide  prussique 
médicinal.  On  pourrait  croire  que  l’exercice  musculaire  doit  augmenter  beau- 
coup la  chaleur  perçue  à l’aide  du  thermomètre  ; mais  il  paraît  que  la  différence 
avec  l’état  de  repos  est  peu  prononcée.  Cela  s’explique  par  ce  fait  important 
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démontré  par  J.  Béclard  {De  la  Contract.  muscul.  dans  ses  rapports  avec 
la  tempérât,  anim.y  1801),  à savoir,  que,  dans  les  calculs  relatifs  à la  produ- 
ction de  la  chaleur  animale,  il  faut  tenir  compte  de  la  contraction  musculaire 
statique  ou  iVéquiUhre,  qui  développe  plus  de  chaleur  que  la  contraction 
produisant  un  travail  mécanique  utile. 

3"  Siçpies.  — Ici  se  place  la  question  pathologique  tout  entière  de  la  chaleur 
morbide.  On  admet  généralement,  d’après  des  relevés  très-nombreux,  que  la  tem- 
pérature de  l’aisselle,  qui  est  un  peu  inférieure  à celle  de* l’intérieur  du  corps, 
est,  chez  l’homme  sain,  de  37'’  5 centigrades.  La  chaleur  morbide  peut  monter  à 
30,  40,41  et  même  42",  comme  Andral  l’a  signalé  depuis  longtemps.  H.  Roger 
l’a  meme  vue  à 42°  5 chez  les  enfants.  Dans  d’autres  cas  , elle  peut  descendre  à 
35"  et  au-dessous,  et  môme  à 22  chez  les  nouveau-nés  atteints  d’œdème  algide 
(II.  Roger).  Je  vais  résumer  les  faits  les  plus  utiles  à la  pratique  qui  résultent  de 
celle  élévation  ou  de  cet  abaissement  de  la  chaleur  animale,  en  négligeant  les 
conclusions  de  plusieurs  observateurs  qui  ont  attaché  à certaines  données  insi- 
gni liantes  une  valeur  imaginaire. 

A.  — h' élévation  de  la  température  est , à tous  les  âges  , l’élément  essen- 
tiel et  constant  de  l’état  fébrile , et  à plus  forte  raison  des  fièvres  propre- 
ment dites.  G.  Sée,  avec  Wunderlich,  admet,  en  les  modifiant,  trois  groupes  de 
maladies  fébriles.  — 1°  Le  premier  groupe  est  constitué  par  les  fièvres  in- 
termittentes , qui  débutent  par  un  frisson  et  en  même  temps  par  une  au- 
gmentation si  rapide  de  la  chaleur  qu’en  une  heure  le  thermomètre  monte  de 
37°, 5 à 41  degrés;  puis  survient  une  rémission  brusque  et  prompte.  La  figure  263 

montre  très-bien  l’ensemble  rapide  de  ces 
phénomènes.  La  température  monte  moins 
vite  et  la  rémission  est  moins  rapide  dans 
des  accès  fébriles  qui  peuvent  être  con- 
fondus avec  la  véritable  fièvre  intermit- 
tente,  comme  dans  la  pyémie  de  femmes 

BBB'flBSBESBSSI  couches,  et  des  blessés  ou  opérés,  comme 

— ® * les  accès  que  provoque  le  cathétérisme,  et 

enfin  celui  de  l’invasion  de  la  phthisie  ai- 
guë. — 2°  Dans  le  deuxième  groupe,  \e  fris- 
son n’est  pas  constant,  et  l’élévation  de  la 
température,  qui  se  faisait  en  quelques  heu- 
res dans  le  premier  groupe,  met  ici  12,  24,  36 
heures  et  même  davantage  à s’effectuer;  de 
plus,  caractère  très-important,  l’élévation  de 
la  température  persiste  pendant  quelques 
jours,  suivis  d^une  décroissance  lente  ou  ra- 
pide. On  a rangé  ici  la  fièvre  éphémère,  l’a- 
mygdalite,  la  pneumonie,  et  la  plupart  des 
fièvres  éruptives.  — 3°  Enfin,  dans  le  troi- 
Fig.  263.  — Fiùyreinicrmittento.  Courbetio  sième  qroupe.,  Taugmentation  initiale  de  la 

la  température  prise  pendant  un  accès  ,,  ^ i 

dont  la  duree  est  de  cinq  heures.  chaleur  cst  graduelle,  et  il  y a des  remissions 

très-marquées  du  soir  au  matin.  Ici  le  type 
est  la  fièvre  typhoïde,  et  on  en  a rapproché  la  fièvre  synoque,  la  grippe, 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

A propos  de  la  plupart  de  ces  maladies,  nous  avons  indiqué  les  éléments 
thermoinétriques  qui  les  concernent;  nous  y renvoyons  donc  le  lecteur  . Nous 
rappellerons  seulement  que  l’emploi  du  thermomètre  peut  offrir  un  avantage 
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incontestable  dans  plusieurs  circonstances  utiles  à rappeler . — Dans  les  cas 
de  fièvre  intermittente  pernicieuse  obscure , surtout  lorsqu’on  assiste  à l’in- 
vasion de  l’accès  ou  même  à sa  fin,  l’ascension  ou  la  décroissance  si  rapide  de 
la  chaleur  des  fièvres  intermittentes  fera  cesser  toute  hésitation  dans  le  dia- 
gnostic, ce  qui  est  extrêmement  important  en  pareils  cas.  — Au  début  des 
fièvres  typhoïdes,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  la  maladie  pendant  plu- 
sieurs jours  : or,  l’ascension  graduelle  de  la  température,  avec  rémission  du 
soirau  matin  pendant  plusieurs  jours,  est  constante;  il  en  résulte  un  tracé  avec 
ascension  que  l’on  a dile  en  escalier, 

Si  donc,  dans  un  cas  douteux  de 
fièvre  typhoïde,  on  trouve  le  deuxième  ou 
le  troisième  jour  37°,  5,  ou  si  la  tempé- 
ture  du  soir,  plus  élevée,  à 38  ou  38%5 
par  exemple , ne  varie  pas , on  peut  af- 
firmer qu’il  n’y  a pas  de  fièvre  typhoïde. 

Thierfelder  fait  remarquer  aussi  qu’on 
doit  rejeter  la  fièvre  typhoïde  si  l’on 
trouve  40°  le  premier  jour,  et  si  on  ne 
constate  pas  40°  environ  le  troisième 
jour. 

Ces  données  diagnostiques  présentent 
un  grand  intérêt.  Il  n’en  est  plus  de 
même  de  celles  qui  concernent  le  dé- 
but des  fièvres  éruptives;  elles  sont  moins 
certaines.  La  fièvre  initiale  delà  rougeole, 
exprimée  par  le  tracé  thermométrique 
qui  n’est  utile  à rechercher  qu’en  l’ab- 
sence des  prodromes  caractéristiques  , 

ressemble  pendant  les  premiers  jours  à la  fièvre  typhoïde.  Quant  aux  autres 
fièvres  éruptives , l’éruption  se  montre  assez  rapidement  pour  tirer  le  praticien 
d’embarras,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  au  thermomètre. 

Certains  observateurs,  comme  Compton  [Temperat.  ni  acute  diseases,  1800), 
ont  voulu  à tort  assigner  des  maxima  fixes  de  température  aux  diverses  maladies 
aiguës.  D’autres  ont  recherché  la  température  dans  des  affections  où  elle  ne 
peut  contribuer  en  rien  au  diagnostic,  comme  dans  les  différentes  formes  de 
paralysie,  ou  de  folie  (Meyer  de  Berlin  , Berthier),  le  tétanos,  et  les  autres  ma- 
ladies convulsives  . Cependant  on  peut  distinguer  les  maladies  cérébrales  avec 
fièvre  latente  de  celles  qui  sont  apyrétiques.  Lorsqu’il  y a des  accidents  coma- 
teux, que  la  face  est  animée  , etc.,  il  peuty  avoir  doute,  par  exemple  sur  l’exis- 
tence d’accidents  cérébro-spinaux  aigus  ou  d’accidents  d’intoxication  saturnine. 
C’est  ce  qu’a  vu  Jaccoud  dans  un  cas,  où  la  température  de  37°, 5 suffit  pour  éloi- 
gner l’idée  d’une  méningite  cérébro-spinale  {Clin,  méd.,  1807). 

La  thermométrie,  qui  est  assez  souvenC  comme  on  le  voit,  une  ressource  pré- 
cieuse pour  trancher  des  questions  douteuses  de  diagnostic,  permet  aussi  de  se 
prononcer  au  point  de  vue  du  pronostic.  Dans  l’état  puerpéral , il  faut  craindre 
une  complication  si  l’on  constate  38  ou  39°,  au  lieu  de  la  température  habi- 
tuelle de  37°  (Schroder).  On  n’a  jamais  trouvé,  chez  l’homme,  suivant  Wun- 
derlich,  la  température  supérieure  à4!2°,5;  aussi  pcnse-l-il  qu’une  chaleur  su- 
périeure doit  entraîner  la  mort,  et  que  le  pronostic  est  fâcheux  lorsque  la 
température  est  continue  à 41°,  surtout  le  matin;  Liebermeister  est  du  même 
avis.  Cependant  Ilirtz  a constaté  41°  dans  un  cas  de  fièvre  tierce  et  bénigne, -Une 


Fig.  264.  — Première  période  de  quatre  jours  de 
la  fièvre  typhoïde  (G.  Sée). 
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autre  donnée  pronostique  importante,  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater,  est  four- 
nie par  la  thermométrie  peu  avant  la  mort  : c’est  l’augmentation  de  la  chaleur  à 
mesure  qu’approche  le  moment  fatal,  ou  au  moment  de  l’agonie.  Wunderlich, 
dans  le  tétanos,  a trouvé  la  température  plus  élevée  que  dans  aucune  autre  ma- 
ladie, pendant  le  dernier  jour  de  la  vie,  et  il  l’aurait  même  vue  augmenter  pendant 
une  demi-heure  après  la  mort.  Leyden , Billroth  et  Fick  ont  confirmé  cette  ob- 
servation, ainsi  que  Peter  (sans  l’augmentation  après  la  mort). 

B.  — La  température  baisse  au-dessous  de  la  normale  (37°, 5)  dans  un  cer- 
tain nombre  de  conditions  : à la  suite  d’un  traitement  contre-stimulant , ou 
par  la  quinine,  la  digitale;  par  le  fait  d'évacuations  copieuses,  devomissements, 
d’hémorrhagies  abondantes,  dans  Vinanition,  dans  le  scléréme  des  nouveau- 
nés,  toutes  les  fois  en  un  mot  que  les  forces  vitales  sont  profondément  dimi- 
nuées. Dansle  c/io?éra,lathermométriefournit  des  données  contradictoires, non- 
seulement  suivant  le  lieu  et  le  moment  de  l’application  du  thermomètre,  mais 
encore  lorsque  l’exploration  est  faite  dans  les  mêmes  conditions.  Bœrensprung 
etDoyère  ont  trouvé  une  température  inférieure;  Guterbrok,  au  contraire  une 
augmentation  manifeste  dans  45  cas  relatifs  à la  période  algide,  le  thermomètre 
étant  placé  dans  le  vagin  ou  le  rectum,  et  ayant  marqué  une  fois  42°  (Vichow  s 
Arch  .,  1867).  D’un  autre  côté  Charcot  {Gaz  .,  méd.,  1866)  a constaté  chez 
dix  vieilles  femmes  cholériques  de  la  Salpétrière,  37  à 38°  comme  chiffres  ordi- 
naires (dans  le  rectum),  puis  tantôt  un  minimum  de  36°, 2,  et  tantôt  un  maxi- 
mum de  40°  8.  L’abaissement  peut  être  de  0°,5  à 3 et  5°  au-dessous  du 
chiffre  physiologique.  H.  Roger  a trouvé  seulement  32°  chez  les  nouveau-nés 
atteints  d’œdème  algide  ou  de  scléréme.  Siredey  a constaté  un  abaissement  de 
1 ou  de  2°  dans  un  cas  de  mélanodermie  {Soc.  des  hôpit.,  1867).  Demarquay, 
à propos  du  refroidissement  qui  survient  sous  l’influence  d’une  hernie  étran- 
glée interne,  qui  peut  simuler  quelquefois  le  choléra  algide,  attribue  l’abais- 
sement de  la  chaleur  à la  constriction  de  l’anse  intestinale.  Il  Ta  démontré 
par  des  expériences  sur  des  chiens,  l’abaissement  de  la  température  ayant  été 
d’autant  plus  prononcée  que  la  constriction  par  ligature  avait  été  faite  plus  haut 
sur  le  tube  digestif  {Acad,  dessc.,  1861). 

THORACENTÈSE.  — Voy.  Ponctions. 

THORACODYNIE.  — Voy.  Rhumatisme  musculaire. 

thyroïde  (Corps).  — Voy.  Goitre  et  Cachexies. 

TICS.  — On  a compris  à la  fois  sous  ce  nom  les  convulsions  idiopathi- 
ques de  la  face  (tic  non  douloureux) , et  la  névralgie  trifaciale  (tic  doulou- 
reux), ou  du  moins  les  convulsions  douloureuses  qui  la  compliquent  quelque-^ 
fois.  On  devrait,  ce  me  semble,  réserver  le  nom  de  tics  aux  contractions  locales 
plus  ou  moins  répétées  qui  constituent  une  sorte  d’habitude,  et  qui  sont  jusqu’tà 
un  certain  point  soumises  à la  volonté. 

TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  — Voy.  Métalliques  (Bruits). 

TORTICOLIS.  — Cette  affection  qui  consiste  dans  l’inclinaison  latérale 
plus  ou  moins  continue  de  la  tête , avec  immobilité  dans  sa  position  vicieuse, 
est  le  plus  souvent  due  à un  rhumatisme  localisé  dans  les  muscles  d’un  des 
côtés  du  cou.  Plus  rarement  elle  a pour  origine  une  contracture  musculaire , 
ou  une  affection  strumeuse  ,‘  tuberculeuse , ou  rhumatismale  (ligaments)  des 
vertèbres  cervicales. 

Lorsque  l’inclinaison  latérale  de  la  tête  qui  résulte  du  torticolis  se  prolonge 
longtemps,  elle  amène  une  atrophie  relative  de  la  face  du  côté  infléchi,  par  suite 
de  la  compression  éprouvée  par  les  artères  nourricières  de  ce  côté.  Il  en  résulle 
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une  inégalité  des  deux  côtés  de  la  face  sur  laquelle  Bouvier  a particulièrement 
attiré  l’attention  {Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  V appareil 
locomoteur,  1858,  p.  85). 

TOUCHER.  — Le  toucher,  l’une  des  applications  directes  de  la  palpation,  ^ 
est  employé  pour  l’exploration  des  parties  profondes  accessibles  au  doigt,  telles 
que  la  bouche,  le  pharynx , V épiglotte  et  l’orifice  de  la  glotte , le  vagin  et 
Wdérus,  le  rectum.  Plus  rarement  le  petit  doigt  est  introduit  dans  les  cavités 
nasales  par  une  des  narines. 

Le  doigt  introduit  par  la  bouche  n’arrive  pas  toujours  facilement  jusqu’à 
V épiglotte;  cependant  cette  exploration  n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  le  pen- 
sait autrefois.  — Le  toucher  vaginal  est  le  plus  fréquemment  utile  comme 
moyen  de  diagnostic.  Il  faut  avoir  soin,  pour  le  pratiquer,  d’enduire  préala- 
blement de  cérat  ou  d’huile  le  doigt  indicateur,  que  l’on  présente  ensuite,  par 
son  bord  radial , à la  partie  postérieure  de  la  vulve  pour  le  porter  ensuite 
immédiatement  vers  la  partie  postérieure  de  la  fente  vulvaire.  Il  faut  avoir  soin 
d’éviter  autant  que  possible  le  contact  de  l’anus  ou  du  clitoris , et  de  tenir 
étendus  le  pouce  et  les  autres  doigts  libres  de  la  main  qui  explore , en  arc- 
boutant  le  pouce  sur  les  côtés  du  clitoris.  — Quant  au  toucher  rectal,  il  est 
quelquefois  indispensable  chez  l’homme.  Chez  la  femme  , il  n’est  qu’un  moyen 
d’exploration  complémentaire  du  toucher  vaginal,  pour  constater  le  volume  du 
corps  de  l’utérus.  Cependant  il  est  seul  utile  s’il  y a un  obstacle  organique  à 
l’introduction  du  doigt  par  le  vagin. 

TOUR  DE  REINS.  — Cette  affection  est  de  nature  encore  inconnue, 

1 bien  qu’elle  ait  été  attribuée  à une  rupture  de  fibres  musculaires  ou  tendi- 
neuses, rupture  qui  n’a  pas  été  démontrée. 

Le  tour  de  reins  , appelé  aussi  lombago  aigu  , est  facile  à diagnostiquer  à la 
( douleur  subite  et  très-vive  qui  survient  au  niveau  des  lombes  au  moment  d'un 

I effort  plus  ou  moins  violent,  qui  nécessite  la  contraction  des  muscles  de  la 

I partie  postérieure  du  tronc.  Cette  douleur,  réveillée  ensuite  par  les  mouve- 

I ments,  oblige  le  patient  à rester  couché  sur  le  dos  ; elle  est  beaucoup  moins 

I forte  à la  pression.  Elle  est  sans  gravité  ; sa  durée  n’est  que  de  peu  de  jours. 

Le  tour  de  reins  est  d’autant  plus  mal  dénommé  que  l’on  voit  survenir  des 
douleurs  analogues  dans  d’autres  muscles,  à l’épaule,  au  niveau  4es  membres, 

) et  également  pendant  des  contractions  plus  ou  moins  violentes. 

TOUX.  — Ce  symptôme  fonctionnel,  en  raison  de  sa  très-grande  fréquence  et 
I des  conditions  très-diverses  dans  lesquelles  il  se  montre,  a des  caractères 
f variés.  La  toux  offre  une  sonorité  ou  une  intensité  variables;  elle  survient  par 
secousses  isolées  ou  par  quintes  plus  ou  moins  violentes;  elle  est  rare  ou  sou- 

' vent  répétée,  sèche  ou  suivie  d’expectoration;  et  ces  caractères  servent  assez 

’ souvent  à déterminer  sa  condition  pathologique,  question  capitale  du  diagnostic. 

Le  point  de  départ  de  la  toux  doit  être  cherché  dans  une  des  nombreuses 
! affections  des  voies  respiratoires , dans  des  maladies  d’autres  organes  plus  ou 
! moins  éloignés,  et  enfin  dans  une  affection  générale  aiguë  ou  chronique.  Il  ne 

: me  paraît  pas  nécessaire  d’énumérer  toutes  ces  conditions  pathologiques  de  la 

toux,  attendu  que , dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , elle  coïncide  avec 
d’autres  symptômes  qui  en  établissent  la  valeur,  comme  cela  arrive  dans  la  plu- 
part des  affections  des  organes  respiratoires.  Cependant  parmi  ces  affections,  il 
en  est  dans  lesquelles  la  toux  a des  caractères  spéciaux.  Elle  est  sèche,  déchirée, 

' éteinte,  dans  Vœdème  de  la  glotte;  rauque  et  éclatante  dans  le  pseudo -croup  ; 

éteinte  ou  nulle  dans  le  vrai  croup  (Trousseau  , Clinique  médicale,  t.  I);  elle 
' survient  par  accès  spasmodiques  caractéristiques  dans  la  coqueluche. 


1020  TRACHÉE,  TRACHÉITE. 

Mais  les  doutes  sur  la  signification  de  la  toux  se  présentent  surtout  lors- 
qu’elle existe  en  l’absence  de  signes  physiques  du  côté  de  la  poitrine,  et  comme 
un  phénomène  morbide  isolé  en  apparence. 

C’est  principalement  la  toux  sèche  qui,  en  pareil  cas , peut  paraître  difficile- 
ment explicable.  On  la  rencontre  au  début  de  certaines  phthisies  pulmonaires, 
d’autant  plus  insidieuse  qu’elle  est  alors  insignifiante,  et  qu’il  est  nécessaire 
qu’il  s’y  joigne  d’autres  signes  , comme  une  hémoptysie , de  l’amaigrissement, 
une  diarrhée  chronique,  ou  des  signes  physiques  sous-claviculaires,  pour 
acquérir  toute  sa  valeur.  En  l’absence  de  ces  signes , une  toux  sèche  peut  dé- 
pendre d’une  simple  anémie , de  la  présence  éC entozoaires  dans  l’intestin  , ou 
d’une  simple  névrose,  de  la  chorée,  de  Vhystérie,  par  exemple.  On  peut 
prendre  pour  une  toux  d’origine  nerveuse  une  toux  sèche,  extrêmement  pénible 
par  sa  continuité,  et  due  à une  tout  autre  cause.  C’est  ainsi  que  j’ai  eu  à traiter 
une  demoiselle , habituellement  très-bien  portante , qui  avait  été  prise  d’une 
toux  sèche  incessante,  la  nuit  comme  le  jour,  avec  intégrité  parfaite  du  bruit 
respiratoire  dans  les  deux  poumons,  absence  de  fièvre,  et  chez  laquelle  il 
existait,  au  bord  de  la  glotte,  une  petite  pustule  visible  avec  le  laryngoscope,  et 
qui  disparut  complètement  en  quelques  jours,  à la  suite  de  gargarismes  émol- 
lients. Le  laryngoscope  rendra  des  services  semblables  toutes  les  fois  que  la  toux 
sera  provoquée  par  une  lésion  laryngienne  accessible  à ce  moyen  d’exploration. 

La  toux  hystérique,  très-bien  décrite  par  Lasègue  {Actes  de  la  Soc.  des 
hôp.,  3«  fasc.,  1855),  n’a  pas  été  observée  chez  des  femmes  âgées  de  plus 
de  vingt-cinq  ans.  Elle  est  tantôt  fréquemment  répétée  et  presque  continue , 
tantôt  régulière  dans  son  retour  par  accès.  Elle  affecte  un  certain  rhythme  mo- 
notone, et  rarement  elle  prend  un  timbre  particulier  dès  le  début,  ressemblant 
à un  cri  d’oiseau  , stridente  , rude  , rauque , bizarre. 

La  toux , au  moment  de  l’auscultation  de  la  poitrine , rend  plus  nets  ou 
même  révèle  l’existence  des  râles  humides.  Quelquefois  elle  a des  conséquences 
graves.  Une  toux  violente  et  longtemps  répétée  chez  une  femme  grosse  peut 
amener  V avortement , sans  que  cependant  le  résultat  soit  constant  en  pareil 
cas.  On  a vu  aussi,  mais  exceptionnellement,  des  fractures  de  côtes  se  produire 
pendant  la  toux,  et  un  emphysème  sous-cutané  généralisé  résulter  de  la 
rupture  d’une  caverne  pulmonaire  (Gruveilhier,  Gaz.  hebdom.,  1856). 

TRACHÉE , TRACHÉITE.  — La  trachée-artère  , qui  fait  suite  au 
larynx,  subit  des  déplacements  par  la  pression  des  tumeurs  avoisinantes;  mais 
ces  déplacements  ne  sont  nuisibles  qu’autant  qu’il  s’y  joint  un  degré  de  com- 
pression suffisant  pour  diminuer  le  calibre  du  conduit  aérien  et,  par  suite, 
amener  des  troubles  respiratoires. 

L’inflammation  simple  de  la  muqueuse  de  la  trachée  (trachéite)  et  la 
DiPHTHÉRiE  localisée  dans  cet  organe,  sont  les  seules  des  affections  de  ce  con- 
duit dont  le  siège  puisse  être  déterminé.  — La  trachéite  se  reconnaît  principa- 
lement à une  douleur  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum , à une 
toux  s’accompagnant  d’une  sensation  de  déchirement  dans  le  même  point , 
et  â l’absence  de  signes  anomaux  du  côté  du  larynx  ou  des  bronches.  — La 
diphthérie  localisée  dans  la  trachée  est  seulement  caractérisée  par  l’expecto- 
ration de  lambeaux  ou  de  cylindres  pseudo-membraneux  manifestement  moulés 
sur  les  parois  de  la  trachée.  — Il  n’est  pas  possible , dans  l’état  actuel  de  la 
science , de  préciser  le  siège  de  Vhémorrhagie  qui  se  fait  dans  la  trachée  et 
encore  moins  celui  des  idcérations  et  des  rétrécissements  qui  en  sont  la  suite. 
Néanmoins  on  conçoit  qu’en  l’absence  de  signes  du  côté  du  larynx  et  dans  le 
cas  de  compression  de  la  trachée  par  une  tumeur,  la  faiblesse  du  bruit  respira- 
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toire  des  deux  cotés  de  la  poitrine  puisse  faire  soupçonner  que  ce  conduit  est 
le  siège  de  la  compression,  qui  pourrait  cependant  aussi  s’exercer  sur  les  deux 
bronches  principales. 

V auscultation,  à l’aide  du  stéthoscope,  appliqué  immédiatement  au-dessus 
du  sternum,  est  le  seul  procédé  d’exploration  de  la  trachée  ; et  encore  les  signes 
qu’on  y perçoit  sont-ils  confondus  avec  ceux  qu’on  obtient  au  niveau  du  larynx 
par  le  même  moyen. 

TRACHÉOTOMIE.  — Cette  opération  confirme  ou  infirme  l’existence  du 
croup  ou  d’un  obstacle  laryngien  d’une  autre  nature,  qui  aurait  fait  admettre  la 
nécessité  de  l’opération.  G.  Sée  a signalé  à la  Société  des  hôpitaux  des  éruptions 
qu’il  attribue  à l’influence  de  cette  opération,  et  qui  apparaîtraient  quelquefois 
dans  le  voisinage  de  la  plaie  ; d’autres  observateurs  les  ont  considérées  comme 
dues  à une  cause  générale. 


TRANSFORMATION  GRAISSEUSE.  — C’est  à tort,  selon  nous,  que 
l’on  désigne  souvent  la  transformation  graisseuse  par  le  mot  stéatose,  qui  nous 
semble  avoir  un  sens  beaucoup  plus  général  (Voy.  Stéatose).  Cette  transforma- 
tion, appelée  aussi  dégénérescence  ou  métamorphose  graisseuse  des  tissus, 
a depuis  longtemps  attiré  l’attention  des  pathologistes.  Cette  substitution  gra- 
duelle des  globules  adipeux  aux  éléments  propres  des  organes  constituait  pour 
Barlow  {On  fatty  Degeneration)  une  des  formes  de  l’atrophie,  la  graisse  occu- 
pant la  dernière  place  parmi  les  principes  élémentaires  des  tissus  organiques, 
et  se  substituant  à des  tissus  d'un  degré  plus  élevé  quand  ceux-ci,  par  une 
cause  quelconque,  ne  peuvent  plus  se  former.  Virchow  a approfondi  cette 
intéressante  question  dans  un  travail  remarquable  {Pathologie  cellulaire), 
où  l’évolution  et  la  pathogénie  de  la  dégénérescence  graisseuse  ont  été  étu- 
diées à des  points  de  vue  entièrement  nouveaux,  en  montrant  que  partout  où 
I la  nutrition  est  altérée,  il  s’effectue  une  dégénérescence  graisseuse,  qu’il  qualifie 
I du  mot  singulier  de  nécrobiose,  inventé  par  H.  Schultz. 

Pour  envisager  la  question  au  point  de  vue  pratique,  je  m’occuperai  tout  à 
, l’heure  des  organes  où  la  transformation  graisseuse  constitue  un  état  pathologique 
i qui  se  manifeste  par  des  symptômes  capables  de  la  révéler  pendant  la  vie.  Le  foie, 
f les  reins,  les  muscles,  en  y comprenant  le  cœur,  sont  les  principaux  de  ces 
I organes  ; mais  il  faut  y joindre  les  vaisseaux,  les  os,  et  les  produits  morbides 
I {Voy.  Blachez,  Thèse  d'agrég.  sur  la  stéatose,  1866).  Dans  ces  différents 
) organes,  la  lésion  est  la  même  partout;  seulement  dans  certains  organes,  le 
< foie  par  exemple,  il  est  impossible  souvent  de  distinguer  la  dégénérescence 
I graisseuse  de  la  simple  surcharge  graisseuse  interstitielle,  à moins  qu’on  ne 
I connaisse  la  cause  de  la  transformation.  Les  causes  méritent  une  mention.  ^ 
D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  toutes  les  influences  actives  ou 
n passives  qui  altèrent  la  nutrition,  soit  localement,  soit  d’une  manière  générale, 
U produisent  la  transformation  graisseuse.  — Parmi  ces  influences  qui  agissent 
'I  d’une  manière  générale,  outre  les  maladies  cachectiques,  le  cancer,  la  tuber- 
ü culose,  les  anémies,  les  longues  suppurations,  il  faut  placer  en  première  ligne 
i le  phosphore,  dont  l’action  est  si  rapide  que  Tardieu  a vu  la  dégénérescence 
B effectuée  dans  le  cœur,  le  foie,  les  reins,  les  muscles  et  les  glandes  de  l’esto- 
K mac,  dans  des  empoisonnements  qui  n’avaient  duré  que  quarante-huit  heures 
1 (Tardieu,  Étude  médico-légale  sur  V empoisonnement , V avis,  \S^1,  g.  -439). 
ï Ces  effets  du  phosphore  ont  été  l’objet,  depuis  1862,  de  nombreux  travaux  aux- 
9 quels  se  rattachent  les  noms  de  Lancereaux,  d’Heilly,  Fritz,  Ranvier  et  Verliac, 
I Tungcl  de  Hambourg,  Mannkopff,  Tardieu,  etc.  — Varsenic,  Y antimoine, 
« les  acides  (empoisonnement  par  l’acide  sulfurique),  et  surtout  Yalcool  sont 
a encore  des  causes  dont  l’influence  est  incontestable.  — On  considère  comme 
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agissant  de  même  le  chloroforme  et  l’éther.  — Enfin  on  a encore  admis  comme 
des  causes  générales  de  transformation  graisseuse  : les  fièvres  typhoïde,  puer- 
pérale, éruptives,  Id^  pyémie,  et  même  la  trichinose  (Gohnheim). 

Si,  après  celle  rapide  énumération  des  causes , nous  passons  à la  question 
du  diagnostic  clinique  des  transformations  graisseuses  subies  par  les  différents 
organes,  nous  trouvons  des  faits  acquis  très-importants  à connailre. 

1®  Foie,  — Cet  organe  dont  les  cellules  ont  subi  la  transformation  graisseuse 
peut  se  présenter  à l’observateur  pendant  la  vie  dans  deux  conditions  diffé- 
rentes. Ou  bien  il  est  augmenté  de  volume  et  dépasse  plus  ou  moins  le  rebord 
des  côtes,  au  point  quelquefois  que  son  bord  inférieur  atteint  le  bas- ventre  ; 
ou  bien  il  est  au  contraire  diminué  de  volume,  ou  atrophié.  — Dans  les  cas 
d’augmentation  de  son  volume,  il  conserve  sa  forme  naturelle  qui  n’est  qu’am- 
plifiée; il  n’offre  aucune  inégalité  à sa  surface  à la  palpation,  et  ne  s’accompa- 
gne d’aucun  accident  fonctionnel  autre  que  ceux  qui  peuvent  résulter  de  cette 
augmentation  de  volume  : c’est  le  foie  gras  que  l’on  rencontre  si  fréquemment 
dans  la  tuberculose  et  dans  d’autres  maladies  cachectiques.  — A la  diminution 
de  volume  du  foie  ayant  subi  la  métamorphose  graisseuse,  se  rattache  la  ques- 
tion de  l’ictère  grave.  L’ictère  se  produit  fréquemment  dans  les  cas  d’atrophie 
graisseuse  du  foie,  dans  l’alcoolisme  par  exemple,  même  en  dehors  des 
accidents  si  menaçants  de  l’ictère  grave.  R paraît  être  constant  dans  les  em- 
poisonnements graves  produits  par  le  phosphore,  et  l’ensemble  des  symptômes 
alors  observés  a parfois  un  telle  ressemblance  avec  l’ictère  grave,  ressemblance 
signalée  par  Hérard,  qu’on  a été  jusqu’à  considérer  les  ictères  dits  graves  comme 
des  intoxications  phosphorées  méconnues  (Rokitansky  1863),  opinion  réfutée 
par  Wunderlich  (1863).  Sans  entrer  dans  de  plus  grands  détails,  nous 
ferons  remarquer  que  le  foie  est  l’organe  le  plus  fréquemment  atteint  sous 
l’influence  des  causes  générales  que  nous  avons  énumérées.  Quant  à l’étendue 
de  la  lésion  du  foie,  elle  peut  envahir  l’organe  tout  entier,  ce  qui  n’ar- 
rive pour  aucun  autre,  ou  bien  la  transformation  graisseuse  n’a  lieu  que  par 
places. 

2»^  Reins.  — La  transformation  graisseuse  des  reins,  qui  n’est  jamais  complète 
dans  tout  l’organe,  comme  on  le  voit  pour  le  foie,  est  une  conséquence  des 
progrès  de  ]sl  maladie  de  Bright.  Suivant  Gornil,  toute  espèce  d’ictère  pourrait 
déterminer  la  dégénérescence  du  rein,  mais  sans,  s’accompagner  d’albuminurie. 
Il  en  est  de  même  des  dégénérescences  dues  à d’autres  causes.  On  sait  que 
Vulpian  a signalé  cette  lésion  dans  les  capsules  surrénales  dans  la  maladie 
d’Addison. 

3°  Muscles,  cœur.  — De  même  que  pour  le  foie  et  pour  le  rein,  la  métamor- 
phose graisseuse  des  muscles  est  une  des  principales  lésions  d’une  maladie 
particulière,  de  V atrophie  musculaire  progressive  {Voy.  ces  mots).  Au  point 
de  vue  anatomique,  en  effet,  cette  dégénérescence  constitue  un  lien  commun 
entre  certains  ictères  graves,  la  maladie  de  Bright  et  l’atrophie  musculaire. 
Mais  il  a été  question  de  ces  maladies  dans  des  articles  particuliers,  et  je  n’ai 
à m’arrêter  ici  qu’à  la  transformation  graisseuse  du  cœur,  atïeclion  grave  qui 
a,  depuis  un  assez  long  temps  déjà,  attiré  l’attention  des  observateurs. 

11  faut  d’abord  distinguer  la  surcharge  graisseuse  du  cœur  de  sa  dégénéres- 
cence proprement  dite,  quoique  Ton  ait  attribué  les  mêmes  signes  à ces  deux  états 
du  cœur.  Les  figures  265  et  266  (Yircbow)  en  montrent  les  différences  anatomi- 
ques.La  surcharge  graisseuse,  en  dehors  del’obésilé  générale,  s’observerait  plus 
particulièrement  chez  les  buveurs,  suivant  Lancereaux.  La  véritable  transfor- 
mation est  la  conséquence  fréquente  de  la  péricardite,  des  affections  du 
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cœur  (hypertrophie,  lésions  valvulaires,  diminution  du  calibre  des  artères  coro- 
naires), et  de  l’action  des  causes  générales  que  j’ai  rappelées  précédemment. 
Edwin  Canton  a in- 
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Fig.  265. 


Fig.  266. 


Fig.  265.  — Prolifération  graisseuse  interstitielle  (engraissement)  des 
muscleîî;  f,f,  série  de  cellules  graisseuses  interstitielles;  7n,7n,7n  fasci- 
cules primitifs  des  muscles.  — Grossissement  : 300  diamètres. 

Fig.  266.  — Métamorphose  graisseuse  des  muscles  du  cœur  dans  ses  di- 
vers stades.  — Grossissement  : 300  diamètres  (Virchow  , Pathologie 
cellulaire). 


diqué , comme  signe 
visible  extérieur  de  la 
dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur,  l’intil- 
tration graisseuse  de 
la  périphérie  de  la  cor- 
née transparente  qui 
constitue  I’arc  sénile. 

Selon  lui , ce  signe 
devrait  faire  redouter 
comme  imminents  des 
accidents  graves  du 
côté  du  cœur  par  suite 
de  la  concomitance 
d’une  dégénérescence 
cardiaque  semblable. 

Ces  craintes  sont’  au 
moins  exagérées,  car,  si  l’arc  sénile  dénote  une  prédisposition  à la  stéatose,  il 
est  démontré,  par  les  recherches  de  Haskins,  que  la  coïncidence  des  deux  lésions 
oculaire  et  cardiaque  est  loin  d’être  constante.  Samuel  Wilks  ne  l’a  pas  trouvée 
chez  les  sujets  jeunes;  il  ne  l’a  rencontrée  que  chez  les  vieillards,  ce  qui  di- 
minue beaucoup  la  valeur  séméiologique  de  la  coïncidence  en  question. 

Cette  transformation  du  cœur,  suivantQuain  {Lond.  med.-chir.Trans.,  1850), 
passe  souvent  inaperçue  pendant  la  vie,  parce  que  l’on  ne  s’attache  pas  à en 
rechercher  les  manifestations.  Il  insiste  sur  la  douleur  à la  région  du  cœur, 
V irrégularité^  la  faiblesse  et  la  lenteur  de  ses  battements  et  de  ceux  du  pouls, 
sur  la  dyspnée,  les  syncopes,  la  faiblesse  générale,  le  coma;  et  ces  signes 
emprunteraient  aussi  pour  lui  une  grande  valeur  à l’existence  simultanée  de 
l’arc  sénile.  La  mort  subite  serait  une  conséquence  assez  fréquente  de  l’état 
graisseux  du  cœur,  comme  l’avait  déjà  signalé  Aran.  Or,  les  faits  de  Quain 
démontrent  que  la  mort  subite  a eu  lieu  68  fois  sur  83  cas  d’altération  grais- 
seuse du  cœur  (infiltration  ou  transformation),  et  que  le  plus  souvent  cette 
terminaison  funeste  a lieu  par  syncope  ou  par  la  rupture  du  cœur.  Suivant 
Wirchow,  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  pourrait  être  aiguë  et  con- 
stituer une  complication  extrêmement  grave  de  \di  péricardite.  La  transforma- 
tion serait  alors  due  à la  propagation  de  l’inllammation  aux  fibres  musculaires. 
Dans  les  deux  cas  observés  par  lui , la  marche  de  cette  complication  a été 
très-rapide;  une  fois  la  mort  a été  subite,  et  dans  l’autre,  elle  a été  précédée 
de  faiblesse  du  pouls  avec  des  intermittences  (Arch.  f.  patholog.  Anat.,  1858). 
Malheureusement  pour  le  diagnostic  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur, 
on  a reconnu  que  la  plupart  des  signes  physiques  étaient  très-incertains.  Il 
faut,  par  l’auscultation  du  cœur,  faire  la  part  des  lésions  valvulaires  lorsqu’elles 
existent;  or,  l’on  n’est  seulement  pas  d’accord  sur  la  question  de  leur  fréquence 
ou  de  leur  rareté  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Stokes,  dans  son  excellent  Traité  des  maladies  du  cœur,  tout  en  recon- 
naissant que  la  transformation  graisseuse  de  cet  organe  peut  exister  sans  au- 
cune lésion  de  valvules,  pense  que  souvent  ces  lésions  existent;  et  il  donne 
comme  signes  de  l’état  graisseux  la  faiblesse  de  l’impulsion  cardiaque,  le  pouls 
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lent,  l’afCaiblissemenl  du  premier  bruit  au  niveau  du  ventricule  gauche , avec 
bruit  de  souille  simple  et  conservation  du  second  bruit.  Mais  Kennedy  a dé- 
montré que  le  fait  généralisé  par  Stokes  n’était  que  l’exception.  Il  a insisté  sur 
ce  fait  important  que  les  lésions  valvulaires  ne  s’associent  que  rarement  à l’état 
graisseux  du  cœur  (30  cas  sur  205  observations). 

La  lésion  valvulaire  la  moins  rare  serait  l’épaississement  et  l’altération  grais- 
seuse des  valvules  aortiques.  Il  admet  que  le  ralentissement  du  pouls,  son 
accélération  et  son  inégalité  sont  exceptionnels  ; qu’il  est  le  plus  souvent  dif- 
fluent;  qu’il  y a souvent  un  abaissement  manifeste  de  la  température  du  corps; 
que  la  maladie  ne  peut  être  diagnostiquée  que  par  voie  d’exclusion,  et  enfin 
que  celte  altération  cardiaque  peut  exister  pendant  longtemps  sans  abréger 
l’existence  {Edinhurgh  med.  Journal,  1866). 

La  douleur  précordiale,  signalée  par  divers  auteurs,  est  parfois  très-vive,  et 
peut  s’étendre  au  bras  gauche,  en  simulant  Y angine  de  poitritie  (Friedreich). 
S’agirait-il  ici  des  faits  dans  lesquels  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  est 
due  au  rétrécissement  des  artères  coronaires,  lésion  que  d’anciens  auteurs,  et 
Lancereaux,  de  nos  jours  {Y oy.  p.  78),  ont  considérée  comme  l’origine  de  l’an- 
gine de  poitrine?  Je  ne  puis  que  poser  la  question,  sans  en  trouver  la  solution 
dans  les  travaux  publiés.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  généralement  admis  que  les 
deux  maladies  peuvent  se  terminer  par  la  mort  subite,  et  que,  dans  la  dégéné- 
rescence graisseuse  avancée  du  cœur,  cette  mort  peut  être  due  à la  rupture  ou 
déchirure  de  l’organe.  Un  médecin  anglais,  Callender,  pense  que  lorsque  la 
mort  est  subite  ou  rapide,  elle  n’est  pas  toujours  due  à l’arrêt  du  cœur,  mais 
aussi  à la  gêne  respiratoire  produite  par  l’inaction  du  diaphragme.  Cet  arrêt 
du  diaphragme  dépendrait  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  ce  muscle,  qui 
accompagnerait  toujours,  selon  lui,  la  dégénérescence  du  cœur  {Lancet,  1867). 

4°  Vaisseaux.  — On  a longtemps  confondu  la  dégénérescence  graisseuse 
avec  les  alhéromes  des  vaisseaux,  et  c’est  à Virchow  que  Ton  doit  de  les  avoir 

distingués  l’un  de  l’autre. 
Les  figures  d’examen  mi- 
croscopique qu’il  en  a 
donné  lèvent  tous  les  dou- 
tes à cet  égard  {pg.  267). 
Cette  lésion  est  loin  d’être 
un  fait  anatomique  sans 
importance , surtout  dans 
les  petits  vaisseaux,  où 
elle  peut  être  isolée,  tan- 

Fifi.  2C7.  — Dégénérescence  graisseuse  ees  artères  cérébrales.  — A,  i*  . . 

Métamorphose  graisseuse  des  cellules  musculaires  de  la  membrane  que  CianS  leS  grOS 

moyenne.  — B,  Formation  do  cellules  à granules  graisseux  dans  les  . VaisseaUX  elle  eSt  SOUVent 
corpuscules  conjonctifs  de  la  membrane  interne. — Grossissemennt  : combinée  à l’atlléromo 
300  diamètres.  (Virchow,  Pathologie  cellulaire). 

Cette  dégénérescence  des 

capillaires,  bien  étudiée  par  Paget,  détruit  l’uniformité  de  leur  calibre,  qui 
offre  des  renflements,  en  même  temps  que  leurs  parois  sont  devenues  opaques 
par  suite  de  l’infiltration  granulo -graisseuse.  On  l’observe  encore  habituellement 
dans  les  points  des  centres  nerveux  atteints  de  ramollissement;  mais  cette  lésion 
est-elle  la  cause  ou  l’effet  du  ramollissement?  C’est  ce  qui  n’est  pas  éclairci. 

5°  On  a signalé  encore  la  dégénérescence  graisseuse  dans  les  os,  qui  peu- 
vent en  être  tellement  ramollis  qu’on  peut  les  couper  au  couteau.  Dechainbre 
en  1835,  Lortet  en  1863  {Gaz.  hebdom.)  ont  décrit  celte  altération  qui,  pour 
IL  Jones,  serait  la  lésion  osseuse  de  Tostéomalacie. 
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Disons  en  linissant  qne  tous  les  produits  morbides,  comme  tous  les  tissus 
normaux,  peuvent  subir  la  métamorphose  graisseuse.  Selon  Virchow,  elle  serait 
parfois  un  moyen  de  guérison,  par  exemple  pour  le  pus,  cette  métamorphose 
lui  permettant  de  se  résorber;  et  de  même  pour  les  caillots  intra  vasculaires, 
qui  se  fondent  par  l’entremise  de  celte  métamorphose  ; elle  les  ramollit  et  les 
désagrégé.  Ils  subissent,  comme  le  pus,  ce  que  Virchow  appelle  la  régression 
graisseuse. 

TRANSPOSITION  (des  organes).  — La  transposition  des  organes  est 
une  condition  anatomique,  heureusement  très-rare,  qui  est  une  cause  d’erreurs 
de  diagnostic  anatomique,  principalement  pour  les  maladies  de  certains  organes 
impairs  (cœur,  foie,  rate,  estomac).  La  déviation  du  cœur  à droite  par  une 
tumeur  ou  un  épanchement  pleurétique  gauche  est  trop  bien  connue  pour  être 
confondue  avec  une  transposition  des  organes.  Cependant  il  peut  arriver  que 
cette  déviation  persiste  après  la  résorption  de  l’épanchement,  ainsique  j’en  ai  vu 
un  exemple.  Legroux  a rapporté  un  fait  de  tumeur  cancéreuse  du  pylore  occu- 
pant la  gauche  de  l’épigastre  dans  un  cas  de  transposition  {Soc.  des  hôpi- 
taux). 

TREMBLEMENT.  — Les  contractions  musculaires  par  saccades  qui  con- 
stituent les  tremblements  sont  symptomatiques  ou  idiopathiques. 

Il  me  suffit,  relativement  aux  tremblements  symptomatiques,  de  rappeler  les 
affections  dans  lesquelles  ils  se  produisent.  Ce  sont  : Y intoxication  alcoolique 
(alcoolisme),  y intoxication  mercurielle  (Voy.  p.  577),  les  empoisonnements 
par  les  névro sthéniques,  les  névralgies  intenses  et  notamment  la  névralgie 
générale,  la  chorée,  le  béribéri  de  l’Inde,  parfois  des  entozoaires  des  voies 
digestives,  et  enfin  paralysie  générale  des  aliénés,  qui  s’annonce  d’abord  par 
des  tremblements  (Lasègue). 

Le  tremblement  idiopathique  est  remarquable  par  la  régularité  des  saccades 
qui  agitent  les  muscles,  principalement  ceux  de  la  tête  et  des  membres  supé- 
rieurs. C’est  une  affection  habituellement  héréditaire,  due  quelquefois  à des 
émotions  morales  vives  ou  prolongées,  ou  à des  causes  d’épuisement.  Le  trem- 
blement peut  aussi  résulter  des  progrès  de  l’âge  {tremblement  sénile).  Enfin  le 
tremblement  peut  être  le  principal  symptôme  de  la  paralysie  agitante,  dont  il 
a été  question  à la  page  733. 

TRICHINES,  TRICHINOSE.  — La  trichine  (trichina  spiralis)  était 
connue  depuis  Owen  (1835),  comme  un  entozoaire  nématoïde  trouvé  dans  les 
muscles  , et  on  ne  lui  attribuait  aucun  symptôme  particulier,  lorsque,  en  1860, 
Zencker  (de  Dresde)  signala  des  accidents  graves,  rhumatismaux  et  typhoïdes, 
qu’il  attribua  à la  présence  des  trichines,  chez  une  femme  morte  à l’hôpital,  et 
il  put,  pour  la  première  fois,  remonter  à la  cause  de  leur  présence  chez 
l’homme,  c’est-à-dire  à l’ingestion  de  jambons  et  saucisses  faits  avec  un  porc 
renfermant  des  trichines.  Plusieurs  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  même 
viande  furent  atteintes  d’accidents  analogues,  mais  sans  y succomber.  Comment 
se  faisait  la  pénétration  des  trichines  dans  les  muscles?  C’est  une  question  que 
Virchow  résolut  bientôt  après  par  ses  expériences  sur  des  lapins.  La  trichine, 
séjournant  dans  l’intestin,  s’y  développe  ; les  œufs  des  femelles  fécondés  pro- 
duisent de  jeunes  entozoaires  vivants  qui,  sous  forme  de  petits  vers  invisibles  à 
l’œil  nu,  émigrent  à travers  l’intestin,  et  pénètrent  jusque  dans  la  profondeur  de 
la  plupart  des  muscles  rouges,  où  ils  existent  en  nombre  incalculable,  ainsi  que 
dans  les  séreuses  ; jamais  on  ne  les  a trouvés  ni  dans  le  tissu  du  cœur,  ni  dans 
les  voies  circulatoires.  Virchow  insista  sur  la  gravité  des  accidents  produits  pai 
les  trichines ‘ingérées  avec  la  viande  de  porc  qui  en  contient  (,  lcad.  des  sc., 

WoiLLEZ.  — Dict.  de  Diagn.  îi*’  édit. 
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juin  I8GO);  l’alteiilioii  ôlant  .‘illin'fi  sur  en  jroint  iinporlanl  d’hygiène  pu- 
l)li(pie,  on  signala  de  véritables  épidémies  de  la  maladie  des  trichines  (Irichi- 
■)iiasis)y  et  en  180R  et  1804,  de  nombreux  travaux  sur  cette  adeclion  furent 
publiés  en  Allemagne.  (jOs  travaux  ont  été  le  sujet  d’une  bonne  analyse  cri- 
li(jne  de  Lasègue  (Arch.  de  méd.,  1804,  t.  III),  et  de  plusieurs  articles  impor- 
tants de  .1.  Guérin  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1804).  La  Belgique  et  la  France  s’in- 
(jniétèrent  au  sujet  des  mesures  à prendre  })Our  s'opposer  à l’invasion  de  ce 
véritable  Iléau.  L’Académie  de  Belgique  conseilla  l’examen  des  viandes  de  porc 
au  microscope,  et  l’abstention  de  ces  viandes  crues  ou  fumées.  L’Académie 
de  médecine  française,  sur  le  rapport  de  Delpech  et  Raynal,  envoyés  en  mission 
en  Allemagne,  n’adopta  pas  ces  mesures  radicales,  du  moins  en  ce  qui  con- 
cerne l’emploi  du  microcope  dans  les  abattoirs,  et  préconisa,  comme  moyen 
préventif  excellent,  la  cuisson  de  la  viande  de  porc,  en  faisant  reitiarquer  que 
cette  cuisson,  portée  habituellement  beaucoup  plus  loin  dans  notre  pays, 
explique  l’immunité  dont  il  a joui  jusqu’à  présent. 

G.  Colin  a complété  récemment,  à l’aide  de  nombreuses  recberebes  expéri- 
mentales, l’bistoire  encore  obscure  du  développement  des  trichines.  Selon  lui, 
elles  présentent  anatomiquement  et  physiologiquement  trois  phases:  1®  la  larvée, 
ou  celle  de  la  vie  enkystée;  2®  celle  de  la  vie  intestinale  (évolution  et  ponte); 

la  migration  des  embryons.  Le  kyste  s’organise  dans  les  muscles  autour  de 
l’embryon  parle  dépôt  d’une  matière  granuleuse.  Ce  kyste,  arrivé  dans  l’appareil 
digestif  de  l’homme,  par  ingestion  des  aliments  qui  le  contiennent,  est  dissous 
parles  liquides  de  l’estomac,  et  la  trichine,  mise  en  liberlé,  se  déroule,  et  prend 
un  si  rapide  accroissement,  que  la  ponte  a lieu  après  six  jours,  qui  suffisent  pour 
que  l’appareil  génital  se  développe,  que  les  œufs  remplissent  une  partie  de  l’ovi- 
ducte,  et  que  les  embryons  apparaissent  et  se  mettent  en  mouvement.  Ils  sont  en 
nombre  si  considérable  que  l’on  peut  en  trouver  jusqu’à  40  et  même  50  dans  une 
seule  goutte  de  matière  intestinale,  tandis  que  d’autres  sortent  par  milliers  du 
tube  digestif  en  traversant  ses  parois,  pour  aller  s’installer  dans  les  muscles. 

Ces  détails  préliminaires  sont  indispensables  à connaître  avant  l’étude  dia- 
gnostique de  la  maladie  des  Irichines  ou  Irichinose,  dénomination  générale- 
ment adoptée  en  France.  Van  den  Corput,  de  Bruxelles, et  Scoutetten  ont  publié 
deux  intéressants  mémoires  sur  ce  sujet.  Ce  qu’il  y a de  singulier,  c’est  que  la 
trichine  ne  se  développe  chez  aucun  autre  animal  que  le  porc,  parmi  ceux  qui 
servent  à l’alimentation.  Cet  entozoaire  se  rencontre  aussi  chez  les  rats,  les 
souris,  les  chats,  et  il  peut  se  dév.elopper  chez  les  lapins.  Fuchs  et  Pagenstecher 
ont  fait  à cet  égard  des  recherches  nombreuses  qui  paraissent  proliantes  (1864). 

P Éléments  du  diagnostic.  — Avec  Vogel,  qui  a donné  une  remarquable 
description  de  la  maladie,  on  peut  admettre  qu’elle  présente  deux  périodes.  — 
Bans  la  première,  qui  comprend  les  premiers  jours  qui  suivent  l’infection,  il 
n’existe  aucun  symptôme,  on  tout  au  plus  quelques  légers  troubles  gastriques, 
rarement  de  la  diarrhée,  et  ce  n’est  ([ue  dans  cette  dernière  condition  que  l’on 
peut  espérer  trouver  quelques  trichines  dans  les  garderobes.  — La  deuxième  pé- 
riode est  plus  caractéristique.  Il  y a ici  d’abord  une  légère  entérite  caractérisée 
par  la  contraction  sjiasinodique  de  l’intestin  avec  constipation.  Dans  les  cas  de 
moindre  gravité,  il  s’y  joint  de  la  fatigue  et  du  malaise.  Dans  les  cas  les  plus 
intenses,  la  fièvre  écUüc  avec  un  ensemble  de  phénomènes  gastro-typhoides, 
mais  très-rarement  avec  des  accidents  cérébraux.  Ces  phénomènes  présentent 
ceci  (le  caractéristiipie,  qu’à  mesure  ([ue  les  trichines  cheminent  par  milliers  dans 
la  plujiart  des  régions,  elles  produisent  des  sensations  douloureuses  commecelles 
dues  au  rhumatisme^;,  cl  des  désordres  fonctionnels  .friables  suivant  les  mus- 
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des  envahis,  qui  peuvent  avoir  leur  volume  normal,  ou  acquérir  une  augmentation 
(le  volume  et  (rélasticité  plus  ou  moins  considérable.  Un  œdhne  qui  se  montre 
d’abord  à la  bace  et  aux  paupières,  des  mouvement!^  1res- douloureux  et  trës- 
difficiles,  arrachant  parfois  des  cris  et  des  gémissements;  la  raucité  de  la  voix,  la 
difficulté  de  la  mastication  ou  de  la  déglutition,  la  dyspnée,  par  suite  de  l’at- 
leinle  des  muscles  qui  président  à ces  actes  fonctionnels  : tels  sont  les  princi- 
paux phénomènes  observés.  Us  peuvent  acquérir  une  gravité  telle  que  le  malade 
reste  immobile,  les  membres  contracturés  et  fléchis  à demi,  dans  la  crainte  de 
la  douleur  provoquée  par  le  moindre  mouvement.  Ces  contractions  spasmodi- 
(fues,  jointes  à raugmentation  de  volume  des  muscles,  produisent  une  gêne  de  la 
circulation,  et  par  suite  Vœdèyne  qui  se  montre  d’abord  à la  face  et  aux  pau- 
pières, œdème  qui  peut  s’étendre  au  reste  du  corps  dans  les  cas  plus  graves.  A ces 
accidents  vient  s’ajouter  une  fièvre  plus  ou  moins  vive,  à forme  typhoïde,  avec 
pouls  accéléré  et  élévation  de  la  température,  sueurs  pro fuses,  anorexie, 
faiblesse,  amaigrissement,  et  souvent  diarrhée  rebelle. 

La  mort  peut  survenir  après  cinq  ou  six  jours  de  ce  second  stade,  par  con- 
somption rapide,  mais  le  plus  souvent  elle  arrive  entre  la  troisième  et  la  qua- 
trième semaine.  Quand  il  y a guérison,  la  seconde  période  a une  durée  de  une  à six 
semaines.  La  convalescence  est  longue  dans  les  cas  graves  ; les  cheveux  tom- 
bent, souvent  les  ongles  se  détachent,  quelquefois  aussi  de  grands  lambeaux 
d’épiderme  se  séparent  aux  extrémités  inférieures  (Friedreich,  Scontetten). 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Il  est  aisé  de  comprendre  que  la  i:  ichinose 
ait  donné  lieu  à de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic,  qui  pourront  se  répéter  encore 
toutes  les  fois  qu’un  fait  isolé  se  présentera 
à l’improviste  à l’observateur.  Les  faits  de 
trichinose  sont  à peu  près  inconnus  eu 
France,  en  effet,  et  les  symptômes  caracté- 
ristiques non-seulement  ne  se  montrent  pas 
toujours  au  complet,  mais  encore  peuvent 
en  imposer  pour  d’autres  maladies,  comme 
nous  le  verrons  tout  à l’heure.  L’évolution 
ou  la  marche  si  variable  de  la  maladie  n’est 
nullement  faite  pour  favoriser  le  diagnostic. 

Il  n’y  a que  la  connaissance  de  la  cause  es- 
sentielle de  l’affection,  l’ingestion  de  viande 
de  porc  crue  ou  fumée  et  infectée  de  tri- 
chines, qui  peut  faire  soupçonner  la  vérité. 

Mais  la  constatation  des  trichines,  soit  dans 
l’aliment  restant,  soit  dans  les  muscles  du 
malade  lui  même,  dont  on  peut  obtenir  un 
fragment  avec  l’emporte-pièce  histologique 
de  Duchenne  {Vog.  p.  742),  lève  seule  tous 
les  doutes  et  permet  d’affirmer  le  diagnos- 
tic. L’examen  au  microscope  des  fragments 
obtenus  a fait  constater  des  trichines  à la 
file,  comme  des  vers  filiformes  très-petits, 
puisque  leur  longueur,  de0“"’08  à 0"*'"  12  à 
leur  naissance,  n’atteint  dans  les  muscles 

J 


J'  uj.  208.  — Tricliiiie.s.  1,  porlioii  de  nuise  le 
(ciibilal  antéi-ienr)  cuiiverte  do  liyslos  de  Iri- 
cluiios,  pliisicLirs  de  ees  kystes  ont  été  des- 
sinés tro[)  gruiuls;  2,  kyste  isolé;  3,  kyste 
grossi  20  lois , contenant  une  matière  cal- 
caire; 4,  kyste  contenant  den.\  vers  ; 5,  tri- 
chine vue  à un  grossissement  de  200  dia- 
mèlrcs  ; a,  extrémité  céphalique,  d’après 
Owcn;  extrémité  caudale. 


que  5 à G dixièmes  de  millimètres.  Mais  le  plus  souvent  ce  sont  les  kystes  dans 
lesquels  ils  sont  enroulés  que  l’on  découvre  à l’aide  de  l’instrument,  fig.  268.  Ces 
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kystes  peuvent  être  visibles  à Tœil  nu  sous  forme  de  très-petits  points  blanchâ- 
tres. Les  trichines  ingérées  peuvent  être  vues  de  même^  ou  à la  loupe,  si  l’on  exa- 
mine les  déjections  alvines  avec  attention,  car  ces  trichines  entièrement  déve- 
loppées peuvent  atteindre  jusqu’à  un  millimètre  de  longueur  (Owen). 

Les  phénomènes  gastriques  seuls,  lorsqu’ils  sont  isolés,  ne  sauraient  être 
rapportés  à leur  véritable  cause,  la  trichinose,  à moins  qu’on  ne  soit  en  plein 
dans  une  épidémie  semblable  à celles  qu’on  a observées  en  Allemagné,  et  qui 
ne  pourrait  plus  être  méconnue  aujourd’hui  dès  que  les  faits  se  seraient  un  peu 
multipliés.  Il  n’y  a rien  en  effet  de  spécial  dans  les  symptômes  digestifs  qui  puisse 
éloigner  l’idée  d’une  affection  commune  des  organes  de  la  digestion.  — L’œdème 
de  la  face  au  début,  qui  est  si  caractéristique  pour  l’observateur  dès  qu’il  ne  fait 
que  soupçonner  la  trichinose,  peut  être  pris  pour  un  œdème  symptomatique, 
et,  s’il  est  étendu  à tout  le  corps,  fairecroire  à une  affection  latente  du  cœur,  ou 
bien  à une  maladie  de  Bright.  — Mais  ce  sont  surtout  les  phénomènes  musculaires 
qui  peuvent  éloigner  de  l’idée  de  la  maladie  réelle  qui  m’occupe.  Les  douleurs 
parfois  excessives  qui  entraînent  une  immobilité  si  pénible,  ressemblent  beau- 
coup à un  rhumatisme  aigu,  car  il  s’y  joint  des  sueurs  profuses  et  de  la  fièvre  ; 
cependant  on  hésitera  à admettre  l’existence  de  cette  maladie,  si  l’on  songe  que 
les  articulations  sont  libres  et  que  les  mouvements  ne  sont  douloureux  que  dans 
les  muscles.  On  rejettera  donc  l’existence  du  rhumatisme  articulaire,  et  même 
celle  du  rhumatisme  musculaire,  qui  n’a  pas  coutume  de  s’accompagner  de 
douleurs  aussi  intenses  et  généralisées,  ni  de  phénomènes  fébriles  aussi  intenses 
que  ceux  qui  escortent  la  trichinose  d’une  certaine  gravité.  — Les  phénomènes 
fébriles  eux-mêmes  peuvent  enfin  induire  le  praticien  en  erreur  en  faisant  croire 
à une  fièvre  typhoïde,  si  les  accidents  musculaires  n’ont  qu’une  intensité  mé- 
diocre; la  qualification  de  forme  typhoïde  donnée  à ces  phénomènes  fébriles  dit 
assez  que  la  confusion  doit  être  facile  ; et,  en  effet,  l’erreur  a été  longtemps  com- 
mise. Nous  croyons  que  la  thermométrie  pourrait,  dans  certains  cas,  éclairer, 
par  voie  d’exclusion,  sur  la  nature  de  la  maladie,  en  faisant  écarter  la  supposition 
d’une  fièvre  typhoïde  , dont  l’évolution  thermique  est  caractéristique  (Voy. 
Typhoïde  [fièvre). 

Doit- on  considérer  comme  deux  maladies  distinctes  la  trichinose  et  Vempoi- 
sonnement  attribué  autrefois  en  Allemagne  à des  viandes  fumées  où  aurait 
existé  un  poison  inconnu  (poison  du  jambon,  schinkengift)  signalé  en  1793  ? 
Il  est  probable  que  non  ; car,  depuis  que  la  trichinose  est  connue,  aucun  fait 
de  l’empoisonnement  en  question  n’a  été  observé.  Il  faut  donc  assimiler  les  deux- 
maladies.  — Faut-il  en  faire  autant  de  V acrodynie  et  de  la  trichinose,  ainsi 
que  Le  Roy  de  Méricourt  est  porté  à le  penser,  et  ne  voir  dans  les  deux  qu’une 
seule  maladie,  la  trichinose  ? Ce  savant  observateur  a démontré,  on  peut  le 
dire,  qu’il  existait  la  plus  grande  analogie  entre  les  deux  affections;  cependant 
l’acrodynie  a présenté  des  symptômes  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  faits  de 
Irichinose.  La  question  reste  donc  encore  douteuse. 

Toutes  ces  éventualités  d’erreur  de  diagnostic  se  présenteront  toutes  les  fois 
([u’on  ne  sera  pas  amené  à se  poser  la  question  de  la  trichinose.  Il  en  sera  de 
même  des  troubles  musculaires  partiels,  tels  que  ladifficnlié  de  la  mastication, 
la  dysphagie,  la  dyspnée,  l’aphonie  incomplète,  que  l’on  pourrait  rattacher  à une 
tout  autre  cause. 

Il  paraît  démontré  aujourd’hui  quant  au  siège  de  la  maladie,  qui  est  celui  des 
trichines  elles-mêmes,  que  les  accidents  sont  dus  à la  pénétration,  de  l’inté- 
rieur de  l’intestin  à travers  ses  parois  et  à travers  les  autres  tissus,  des  jeunes  tri- 
chines ou  emhryonsoiés  dans  le  tube  digestif,  et  allant  infdtrer  en  quelque  sorte 
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les  muscles  de  proche  en  proche.  On  ne  peut  croire  à leur  transport  par  le  sang 
apres  absorption  ; car  on  ne  les  y a jamais  constatées,  malgré  les  recherches  les 
plus  minutieuses,  et  Aronssohii  n’a  pu  en  trouver  dans  le  corps  d’un  fœtus 
recueilli  dans  le  cadavre  d’une  femme  dont  tous  les  muscles  volontaires  étaient 
farcis  de  trichines  vivantes  (18G0).  Le  fait  est 
des  plus  probants  pour  faire  rejeter  l’infection 
du  sang.  Quant  aux  muscles  atteints,  il  est 
clair  que,  si  l’on  observe  les  troubles  locaux 
rappelés  tout  à l’heure  (dysphagie,  dyspnée , 
etc.,)  on  devra  les  rapporter  à la  présence  des 
trichines  dans  les  muscles  qui  effectuent  la  dé- 
glutition, qui  président  aux  mouvements  res- 
piratoires, etc.  — Le  degré  de  l’infection  tri- 
chineuse  résulte  de  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  trichines  arrivées  aux  muscles,  où 
l’on  peut  les  compter  par  centaines  de  mille, 
tant  leur  prolifération  est  grande.  — Quant  aux 
lésions  qu’elles  constituent  dans  les  muscles, 
il  faut  savoir,  pour  avoir  l’explication  des  phé- 
nomènes observés,  que  les  trichines  avalées, 
au  nombre  d’environ  5,000  dans  quelques  bou- 
chées de  viande,  dans  les  cas  moyens,  peuvent 
séjourner  un  mois  dans  l’intestin,  et  chaque 
mère  donner  naissance  à 200  petits  environ 
(Virchow),  ce  qui  explique  que  le  moindre 
fragment  de  muscle  en  contienne  un  très- 
grand  nombre.  Arrivés  dans  les  muscles,  ils  s’y 
enkystent  au  bout  de  quatre  à cinq  semaines. 

Il  y a une  forme  légère^  une  forme  mo- 
yenne, et  une  forme  grave  de  la  maladie  ; 
ce  qui  tient,  non  pas  seulement  au  nombre 
plus  ou  moins  considérable  des  trichines  pénétrantes,  mais  encore  aux  lésions 
qu’elles  déterminent  autour  d’elles,  et  surtout  aux  changements  que  les  kystes 
subissent.  Ils  s’incrustent  en  effet  de  carbonate  de  chaux  au  bout  d’un  certain 
temps,  ou  bien  subissent  une  transformation  graisseuse  dans  laquelle  disparaît 
l’entozoaire,  comme  l’ont  montré  Bristowe  et  Rainey  en  Angleterre,  üq.  209, 
270,  271  et  272. 

C’est  ainsi  qu’on  les  trouve  dans  les  muscles  des  individus  qui  ont  guéri  de  la 
trichinose.  Cependant  Virchow  affirme  avoir  trouvé  des  trichines  vivantes  dans 
des  kystes  calcifiés  depuis  longtemps. 

Parmi  les  conTplications,  on  a observé  des  congestions  pulmonaires  avec 
hémoptysie,  des  pneumonies  lobulaires,  des  épanchements  pleurétiques,  et 
enfin  la  pyémie.  Ces  complications  ont  été  habituellement  des  accidents  ul- 
. times. 

30  Pronostic.  — Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  trichinose  est  une  ma- 
ladie grave,  mais  non  pas  toujours  mortelle.  La  plus  bénigne  des  épidémies 
observées  en  Allemagne,  celle  de  Plauen,  compta  3 morts  sur  30  cas;  celle  de 
Calbe,  8 morts  sur  38;  celle  de Ilettstædt,  27  sur  158;  celle  de  Burg,  11  sur  50; 
et  enfin  la  plus  grave,  à Ilederslcben,  80  sur  300;  en  moyenne  : 22  environ 
pour  100.  Douze  individus  qui  furent  atteints  dans  l’îlede  Bugen,  en  1801,  gué- 
rirent, après  avoir  présenté  comme  symptômes  dominants  l’œdème  des  paupières. 


Fig.  269  (d’après  Bristowe  et  Rainey). 
— a,  kyste  contenant  un  ver,  c,  très- 
altéré,  qui  commence  à se  briser  en 
fragments.  En  certains  points,  le  ver  est 
vide  et  aplati  ; en  d’autres  points,  il  est 
rempli  de  masses  terreuses  opaques  et 
de  granules  ; sa  partie  antérieure,  c,  est 
gonflée  par  un  dépôt  calcaire,  réfractif. 
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et.  du  visage,  plus  rareineni  Tœdènie  des  ineiidjres,  de  la  fatigue  , un  peu  de 
fièvre,  de  l’anorexie  et  des  douleurs  musculaires. 


270  (d’après  Bristowe  et  Rainey).  — Kyste  et  trichine  ayant  subi  un  commencement  d’altération; 
figure  grossie  100  fois.  — a,  paroi  du  kyste  marquée  de  stries  concentriques  . irrêj^uUèrcs,  indiquant 
la  structure  lamellaire,  et  parsemée  de  granulations  terreuses;  6,  cavité  du  kyste  envahie  par  une 
matière  calcaire;  c,  ver  ayant  subi  un  commencement  d’altération;  d,  d,  graisse  qui  s’accumule  aux 
pôles  des  kystes  en  voie  de  destruction. 

Fig.  271,272  (d’après  Bristowe  et  Rainey),  grossies  100  fois  — Dans  lafigure  271,  le  kyste  de  la  tri- 
chine est  envahi  par  des  vésicules  graisseuses,  intérieurement  et  extérieurement.  Lever  a disparu  ; c’est 
un  degré  de  destruction  plus  avancé  que  celui  de  la  figure  270.  — Dans  lafigure  272,  le  kyste  a presque 
complètement  disparu  sous  l’amas  de  graisse  qui  s’accumule  en  dedans  et  en  dehors. 


TRICHOGÉPHALE.  — Voy.  Entozaires,  p.  364. 

TRICHOMA.  — Celte  affection  du  cuir  chevelu  et  des  poils,  appelée  aussi 
plique  polonaiae,  parce  qu'elle  est  observée  surtout  en  Pologne , se  reconnaît 
dès  l’abord  à l’agglomération,  au  développement  anomal  des  cheveux,  et  quel- 
(piefois  de  tout  l’appareil  pileux.  Après  des  accidents  fébriles,  assez  fréquents  au 
début,  la  maladie  est  caractérisée  par  un  prurit  très-vif  au  cuir  chevelu,  qui  est 
douloureux  au  toucher,  par  une  sueur  qui  est  d'une  odeur  désagréable,  qui 
imprègne  tous  les  clieveux  et  qui  se  coagule  et  se  dessèche  le  plus  souvent  en 
croûtes.  C’est  une  affection  jusqu’à  présent  très-rebelle. 

TRICHOPHYTON.  — Voi/.  Parasites  végétaux. 

TRIFACIAL  (Nerf).  — Voy.  Névralgies,  p.  670. 

TRISMUS.  — La  contraction  convulsive  tonique  des  muscles  masticateurs 
appelée  trismus  est  souvent  le  premier  symptôme  du  tétanos.  On  l’observe 
également  dans  les  autres  affections  convulsives  toniques  généralisées,  dans  les 
méningites  par  exemple.  Le  serrement  convulsit  des  mâchoires  est  également 
produit  par  les  empoisonnements  narcotiques.  Enfin  on  a attribué  le  trismus  à 
une  angine  syphilitique,  dans  un  cas  où  il  a persisté  jusqu’à  la  mort  (Deville,  • 
Soc.  analom.,  1845). 

TROIS-QUARTS.  — Voy.  Ponctions. 

TROMPES.  — Voy.  Utérin  (Appareil). 

TUBERCULES  CUTANÉS.  — Le  mot  tubercule  a été  appliqué  à des 
hypertrophies  partielles  de  la  peau  qui  ont  été  considérées  comme  un  des  élé- 
ments fondamentaux  des  affections  cutanées.  On  le  rencontre  dans  Véléphan- 
tiasis,  le  bouton  d'Alep,  le  frambœsia,  le  molluscum,  la  kéloide,  et  surtout 
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dans  cerlaines  scrofulides  ou  sij})hilidcs.  Ro(iuiii  a })roposé  de  déiionijinu-  lu- 
bérosités  cel  '.'déineut  des  maladies  de  la  peau,  el  de  réserver  la  déiiouiiiialioii 
de  tubercule  aux  produclious  dont  la  rormaliou  dans  les  organes  conslitiie  la 
Uiberculisalioih 

TUBERCULES,  TUBERCULISATION.  — 11  n’est  aucune  question 
de  pathologie  dans  laquelle  la  lutte  que  j’ai  rappelée  entre  les  études  hislologi- 
ques  et  les  études  cliniipies  {Voy.  Microscoimk,  p.  (HT)  se  soit  montrée  aussi 
ardente  que  pour  la  tubercidisation,  et  notamment  la  tuberculisation  pulmo- 
naire. Certains  micrograplies  qui  prétendent  l'aii’e  de  l’emploi  du  microscope 
dans  le  lahoraloire  la  source  de  tout  progrès  en  médecine  pratique,  ont  voulu  faire 
table  rase  des  idées  cliniques  qui  étaient  généralement  admises  eu  France 
depuis  Laennec.  ()ue  ces  idées  soient  modiliées  par  les  découvertes  histologi- 
(|ues  de  bon  aloi,  le  simple  bon  sens  en  admet  la  nécessité;  mais  de  là  à 
renoncer  à toutes  les  connaissances  acquises  sur  les  tubercules  depuis  le  com- 
mencement du  siècle,  pour  les  remplacer  entièrement  par  d’autres,  il  y a loin; 
el,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  c’est  encore  le  simple  bon  sens  qui  s’oppose 
à celte  substitution  radicale.  Comment  donc  faire  accorder  la  clinique  avec 
l’histologie?  En  d’autres  termes,  qu’esl-ce  réellement  que  le  tubercule?  Quelle 
est  son  évolution?  Telles  sont  les  questions  que  je  vais  rapidement  examiner. 
Elles  sont  théoriques  sans  doute;  mais  l’opinion  que  doit  s’en  faire  le  praticien 
devant  être  fixée  autant  que  possible,  il  importe  d’exposer  rapidement  le  bilan 
de  la  science  tel  qu’il  paraît  ressortir  des  nombreuses  recherches  des  dernières 
années.  Je  terminerai  en  rappelant  les  localisations  diverses  des  tubercules, 
renvoyant,  pour  leur  élude  clinique,  principalement  à l’article  Phtiikie  pul- 
monaire. 

I.  Un  fait  acquis  définitivement  à la  science  et  que  l’on  doit  aux  recherches 
histologiques  modernes,  c’est  que  le  tubercule  n’est  pas,  comme  le  pensait 
Laennec,  un  produit  hétéromorphe  composé  d’éléments  étrangers  à ceux  de  l’or- 
ganisme. L’inlluence  de  l’opinion  de  l’illustre  anatomo-pathologiste  était  telle  que 
l’on  chercha  et  que  l’on  crut  reconnaître  d’abord  un  élément  spécial  aux  tuber- 
cules, lors  des  premières  investigations  microscopiques  (Lebert).  Mais  bientôt  il 
fut  reconnu  que  les  produits  tuberculeux,  comme  tous  les  autres  produits  mor- 
bides, n’étaient  que  des  proliférations  ou  des  modifications  des  éléments  nor- 
maux de  l’organisme.  On  se  demanda  dès  lors  s’il  fallait  admettre  comme  vrai- 
ment tuberculeuses  les  lésions  envisagées  comme  telles  par  Laennec,  c’est-à-dire 
les  granulations  tuberculeuses,  et  les  tubercules  proprement  dits,  soit  dissé- 
minés, soit  infiltrés. 

On  sait  que  les  granulations  grises  derni-lransparenles  du  poumon,  signalées 
par  Bayle,  furent  considérées  par  Laennec  dans  les  difiérents  organes  comme 
la  première  phase  du  développement  des  tubercules.  Le  microscope  sembla 
d’abord  trancher  la  question  contre  Laennec,  en  établissant  que  la  granulation 
grise  et  le  tubercule  étaient  composés  d’éléments  bislologi(jues  dilîérents,  el  par 
conséquent  que  la  granulation  était  un  produit  tout  autre  que  le  tubercule 
(Gh.  Robin).  Cette  inter’prétalion,  d’abord  acceptée,  trouva  ensuite  de  sérieux 
contradicteurs  : Luys,  II.  Bennet,  Virchow,  Cornil  et  plusieurs  autres.  Vulpian 
lui-même,  qui  s’était  d’abord  rallié  à la  manière  de  voir  de  Gh.  Robin,  en  185(» 
{Comptes-rendus  de  la  Soc.  de  biologie),  arriva,  en  I8(Vl,  à une  conviction 
toute  ditférente  après  des  recherches  plus  approfondies.  Dans  une  note  lue  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  il  indi([ua  d’une  façon  t>lus  complète  la  consti- 
tution histologique  des  granulations  grises,  chercha  à pi’éciser  leur  siège,,  ainsi 
que  le  mode  d’oz’igine  et  l’évolution  des  éléimmts  (jui  les  composimt.  11  recon- 
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naît  aux  granulations  grises,  perlées,  demi-transparentes,  des  éléments  con- 
stants, et  d’autres  accidentels,  qu’il  est  nécessaire  de  rappeler. 

Les  éléments  constants  sont  les  suivants  : 1"  matière  amorphe  finement 
granuleuse,  qui  forme  la  gangue  de  la  production  morbide,  et  qui  est  quelque- 
fois mélangée  de  granules  graisseux;  2°  noyaux  libres  de  à 

de  diamètre,  arrondis,  elliptiques,  ayant  parfois  un,  deux  et  même  trois 
nucléoles;  3'^  éléments  du  tissu  conjonctif  consistant  en  cellules  sphéroïdales 
régulières  et  irrégulières,  en  corps  fusiformes  munis  d’un  noyau  allongé,  et  en 
fibrilles  de  tissu  conjonctif  ou  de  tissu  élastique.  — Les  éléments  accidentels, 
ou  adventices,  sont  de  quatre  ordres  : 1°  au  premier  rang  les  granulations 
graisseuses  qui  rendent  le  tubercule  granulaire,  opaque,  lorsqu’elles  sont  deve- 
nues très-abondantes;  2°  des  cellules  épithéliales  de  Torgane  affecté,  infiltrées 
de  graisse,  ce  qui  a fait  considérer  à tort  les  tubercules  comme  constitués  par 
l’épithélium  altéré  (Küss,  de  Strasbourg);  3°  très-souvent  un  vaisseau  simple 
ou  ramifié;  4°  enfin  des  éléments  anatomiques  de  V organe  où  se  sont  déve- 
loppées les  granulations. 

Au  premier  abord  il  est  assez  difficile  de  reconnaître  les  éléments  trouvés 
dans  les  granulations  grises  ; mais  en  les  dilacérant  et  en  les  soumettant  aux 

réactifs  les  plus  usités,  on  parvient  toujours  à re- 
trouver les  noyaux  sphéroïdaux  ou  elliptiques  encore 
bien  conservés,  libres  ou  faisant  partie  constituante 
de  cellules.  Beaucoup  de  cellules  et  de  noyaux 
se  sont  remplis  de  granulations  graisseuses,  qui  sont 
semées  également  dans  la  substance  amorphe.  Cette 
substance  amorphe  se  fragmente  en  particules  irré- 
gulières, dont  les  divisions,  avec  les  cellules  et 
noyaux  flétris,  constituent  ce  qu’on  a nommé  les 
corpuscules  tuberculeux,  qu’on  retrouve  non-seu- 
lement dans  les  tubercules,  mais  encore  dans  le 
cancer  (substance  phymatoïde),  et  dans  les  tumeurs 
fibro-plastiques.  Cet  élément  a été  comparé  et  assi- 
milé à l’élément  principal  des  glandes  lymphatiques 
hypertrophiées.  Nous  donnons,  d’après  Lebert,  dans 
la  figure  273,  ces  éléments  agglomérés,  provenant 
d’une  glande  lymphatique  hypertrophiée , et  qui 
peuvent  s’appliquer  aux  tubercules. 

Vulpian  conclut  de  ses  recherches  que  les  granula- 
tions grises  ne  sont  pas  un  produit  morbide  distinct 
du  tubercule,  mais  qu’elles  constituent  la  première 
phase  de  son  développement.  Telle  est  aujourd’hui  l’opinion  généralement  ad- 
mise ; aussi  peut-on  dire  que  l’accord  est  complet  sur  ce  premier  point  formulé  par 
Laennec.  Mais  une  autrequestion  sur  laquelle  les  manières  de  voir  sont  très-diffé- 
rentes est  celle-ci  : doit-on  considérer  comme  de  nature  identique  les  tubercules 
opaques  peu  volumineux,  plus  ou  moins  nombreux,  disséminés  , et  les  masses 
caséeuses  plus  ou  moins  volumineuses,  infiltrées  ou  isolées  dans  les  différentes 
parties  du  poumon,  et  formant  ce  qu’on  appelle  communément  des  masses  ou 
tumeurs  tuberculeuses?  On  peut  dire  que  la  science  n’est  pas  encore  fixée  sur 
ce  point.  Virchow,  concentrant  toute  son  attention  sur  les  données  histologiques, 
et  faisant  bon  marché  des  données  cliniques  relatives  aux  tubercules,  ne  voit 
dans  ces  lésions,  comme  dans  les  granulations  grises,  que  des  etfets  de  l’irrita- 
tion inllainmatoire  : des  noyaux  pneumoniques  ou  péri-bronchiques  qui,  do 


Fig.  273.  — Hypertrophie  des 
glandes  lymphaticpies.  — a,  a, 
cellules  des  glandes,  b,  b, 
noyaux,  c,  nucléoles.  — Gros- 
sissement : 40  diamètres  (Le- 
bert , Anatomie  pathologique, 
pl.  X,  fig.  17). 
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même  que  les  anciens  noyaux  cancéreux,  les  ganglions  des  Bronches,  les  infarctus 
hémorrhagiques,  elles  dépôts  de  pus  enkystés,  suhissent  la  métamorphose  ou 
régression  oraisseuse  et  caséeuse.  D’autres  admettent,  comme  Hérard  et  Cornil 
(De  la  phthisie  pulmonaire,  1807),  que  les  tubercules  jaunes  plus  ou  moins  vo- 
lumineux de  Laennec  ont  deux  origines  ou  deux  natures  : la  granulation  spéci- 
fique, et  la  pneumonie  dite  caséeuse,  tout  en  reconnaissant  qu’on  « éprouve 
souvent  de  grandes  difficultés  et  même  quelquefois  une  impossibilité  absolue  à 
se  prononcer  sur  la  part  qui  revient,  dans  leur  production,  à la  granulation 
d’une  part,  à la  pneumonie  de  l’autre  » (ihicL,  p.  153).  Enfin  on  a séparé  de  la 
. vraie  tuberculisation  les  cas  dans  lesquels  il  existait  des  masses  caséeuses  iso- 
lées, quelquefois  uniques  dans  le  poumon,  tout  en  conservant  le  nom  de  tuber- 
culisation à ce  genre  de  faits  (Voy.  Phthisie  pulmonaire,  p.  831).  Peut-être 
est-ce  à tort  qu’on  ne  sépare  pas  des  faits  de  tuberculisation  ayant  les  granu- 
lations grises  pour  origine,  ceux  dans  lesquels  des  masses  jaunes,  caséeuses  ou 
crétacées  se  montrent  isolées  à la  base  ou  à la  partie  moyenne  du  poumon  aussi 
bien  qu’à  son  sommet,  et  n’ayant  que  les  caractères  histologiques  et  non  l’ori- 
gine et  l’évolution  symptomatique  des  vrais  tubercules.  Ce  sont  là  tantôt  de  vrais 
cas  de  pneumonie  dite  caséeuse,  comme  j’en  ai  vu  se  développer  auprès  d’un 
foyer  gangréneux;  et  tantôt  des  infarctus  ou  d’anciens  foyers  hémorrhagiques, 
comme  j’en  ai  rencontré  un  remarquable  exemple. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  l’on  en  est  venu  à revoir  dans  le  tubercule, 
comme  Broussais,  une  lésion  inflammatoire.  Hérard  et  Cornil,  qui  n’admettent 
que  l’intervention  de  l’inflammation  avec  les  vrais  tubercules,  et  qui  ont  voulu 
faire  concorder  les  données  histologiques  et  cliniques,  ont  conservé  une  origine 
diathésique  à la  tuberculisation.  Il  semble,  en  effet,  impossible  de  rejeter  hors 
du  cadre  de  son  histoire  l’hérédité,  au  moins  comme  cause  prédisposante.  Ce- 
pendant Villemin  la  repousse  et  n’admet  la  diathèse  tuberculeuse  qu'en  la 
comparant  aux  diathèses  syphilitique  et  morveuse  (Études  sur  la  tubercu- 
lose, 1868).  Cette  manière  de  voir  se  rattache  à l’opinion  de  l’auteur  sur  la  na- 
ture de  la  tuberculisation,  qu’il  regarde  comme  une  msàsiàie  spécifique" eiinocu- 
lable,  la  comparant  à la  morve,  comme  à la  maladie  la  plus  voisime.  Nous  allons 
voir,  à propos  de  l’évolution  des  tubercules,  que  cette  opinion  est  loin  d’être  gé- 
néralement reçue. 

IL  Je  viens  d’indiquer  sommairement  les  divers  points  de  vue  auxquels  on 
s’est  placé  pour  pénétrer  la  nature  du  tubercule  dans  les  dernières  années.  La 
même  diversité  de  vues  se  présente  nécessairement  quand  il  s’agit  de  son  évo- 
lution. Et  d’abord,  la  maladie  est-elle  virulente,  spécifique,  et  inoculable  comme 
la  syphilis?  Au  début  de  son  évolution  y a-t-il  une  infection  virulente?  Yille- 
I min,  dans  une  série  d’expériences  curieuses,  auxquelles  l’intéressant  rapport 

i de  Colin  et  la  longue  discussion  qu’il  a motivée  à l’Académie  de  médecine,  ont 

) donné  un  légitime  retentissement,  a inoculé  à des  lapins  la  matière  des  granu- 

1 lations  grises  et  des  tubercules  de  riioinine,  et  il  a fait  développer  chez  ces  ani- 

maux des  tubercules.  Les  faits  sont  nets  et  précis.  Colin,  Hérard,  Lebert  et 
beaucoup  d’autres  observateurs  en  France  et  en  Allemagne,  ont  rapété  les  ex- 
: périences  avec  le  même  succès.  Le  fait  de  l’inoculation  possible  de  l’homme 

I au  lapin  et  à d’autres  rongeurs  est  hors  de  conleslalion.  Mais  en  est-il  de  même 

I de  l’interprétation  ? De  nombreuses  et  justes  objections  ont  été  faites  à cet 

i égard.  D’abord  on  a contesté  que  la  maladie  produite  fût  vraiment  semblable 

I aux  tubercules.  G.  Colin  (Bulletin  de  VAcad.  deméd.,  1867)  n’a  admis  ni  la 

I virulence,  ni  laspécificité  de  l’inoculation.  Il  avait  produit  exactement  les  mêmes 
I lésions  en  inoculant  du  pus;  Feltz,  de  Strasbourg,  en  injectant  dans  les  veines 
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de  la  poussière  de  tissu  cancéreux  , de  tibrine , de  pus,  a obtenu  des  résultats 
identiques,  et  il  en  conclut  que  l’on  ne  produit  que  des  embolies  capillaires 
provoquant  un  travail  de  prolifération  cellulaire.  Clark  en  Angleterre,  ainsi  que 
Burdon  Sanderson  et  Wilson  Fox,  obtinrent  les  mêmes  résultats  avec  toutes 
sortes  de  substances,  ou  par  la  simple  irritation  mécanique  d’un  séton.  Enfin 
Cohnbeim,  Frankel,  Valdenburg,  en  Allemagne,  démontrèrent  aussi,  par  leurs 
expériences,  que  la  matière  inoculée  n’avait  rien  de  spécifique.  Pidoux  et  Hardy 
rejettent  la  spécificité  et  la  virulence,  en  insistant  sur  ce  fait  que  les  maladies  vi- 
ridentes  par  excellence,  la  syphilis  et  la  morve,  auxquelles  Villemin  compare  la 
tuberculose,  ne  se  développent  jamais  spontanément  comme  la  tuberculisation. 
Bouillaud  ainsi  que  J.  Guérin  ne  voient  rien  dans  les  faits  cliniques,  qui  an- 
nonce la  contagion  positive  de  la  phthisie;  les  cavernes  en  suppuration  sont  de 
simples  foyers  d’infection  qui  altèrent  l’air  qui  entoure  le  malade.  Mais  en  sup- 
posant même  que  l’inoculation  produise  de  vraies  granulations  grises  et  des 
tubercules  de  l’homme  au  lapin,  et  du  lapin  au  lapin,  rien  ne  démontre  que  la 
contagion  soit  possible  de  l’homme  à l’homme.  Il  faudrait  d’abord  qu’elle  ail 
lieu  par  l’atmosphère  ; et  dans  ce  cas  ne  verrait-on  pas  des  épidémies  de  tu- 
berculisation comme  on  voit  des  épidémies  de  scarlatine  et  de  rougeole  ? N’est- 
il  pas  étonnant  d’un  autre  côté  que  les  piqûres  anntomiques  faites  dans  des  dis- 
sections si  fréquentes  de  tuberculeux  n’aient  pas  amené  à leur  suite  la  phthisie 
pulmonaire,  comme  l’a  fait  remarquer  Rufz?  Je  suis  un  exemple  de  l’innocuité 
de  cette  inoculation.  Il  y a dix-huit  ans,  dans  l’obscur  amphithéâtre  de  l’Hôtel- 
Dieu,  ayant  une  excoriation  à un  pouce,  je  maniai,  sans  y prendre  garde,  et  pendant 
longtemps,  un  poumon  criblé  de  cavernes  tuberculeuses,  ce  qui  produisit  chez 
moi  de  graves  accidents  de  septicémie  avec  des  phénomènes  généraux,  dont  je 
dus  avec  reconnaissance  la  guérison  anx  docteurs  Louis,  Valleix  et  Nélaton  ; or, 
aucun  trouble  ne  se  manifesta  du  côté  des  organes  respiratoires,  et  il  ne  se  ma- 
nifesta ensuite  aucun  signe  de  tuberculisation.  Enfin  un  courageux  confrère  a dé- 
montré la  non-inoculabiliié  de  la  matière  de  granulation  grise,  prise  sur  un  pou- 
mon tuberculeux,  en  se  l’inoculant  lui-même  il  y a quelque  temps  déjà  ; et  il 
vient  d’écrire  à l’Académie  des  sciences  (août  1860),  qu’il  n’a  rien  éprouvé  à la 
suite,  et  qu’il  se  met  à la  disposition  de  l’Académie  pour  recommencer  l'expé- 
rience. 

Ne  doit-on  pas  conclure  de  là,  d’abord  que  la  phthisie  pulmonaire  n’est  ni 
inoculable,  ni  contagieuse  de  l’homme  à l’homme;  et  ensuite  que,  dans  la 
plupart  des  inoculations  faites,  on  fait  pénétrer  des  produits  morbides  qui 
provoquent  simplement  des  néoplasies  pauvres  et  misérables  comme  le  tubercule, 
ainsi  qu’on  l’a  dit.  On  ne  doit  donc  pas  abandonner  le  grand  fait  de  la  produc- 
tion spontanée  de  la  tuberculisation.  Dans  ce  cas,  comment  se  fait  le  dévelop- 
pement des  tubercules?  Est- ce  ou  non  par  l’inflammation?  Est-ce  quelquefois, 
comme  on  l’a  pensé,  par  suite  d’infection  due  à une  lésion  profonde  qu’ils  se 
développent?  Nous  ne  pouvons  pas  discuter  ici  ces  questions  complexes  et  en- 
core obscures  ; nous  nous  contenterons  seulement  de  rappeler  qu’il  paraît  ac- 
puis,  depuis  les  travaux  de  Virchow,  que  le  tubercule  dont  nous  avons  indiqué 
les  éléments  d’après  Vulpian,  subit,  comme  tous  les  produits  morbides  intérieurs, 
une  dégénérescence  ou  infiltration  graisseiise  qui  en  opère  le  ramollisse ment 
puis  la  fonte  ou  V induration  crétacée. 

On  sait  que  l’évplution  ou  la  marche  de  la  tuberculisation  est  aiguë  ou  chro- 
nique, et  (|ue,  sous  la  dénomination  de  lumiisiK  Aiouë,  dont  Empis  a lait  la 
granulie,  elle  peut  amener  la  mort  avant  d’avoir  parcouru  toutes  ses  phases. 
Mais,  aiguë  ou  chroni(|ue,  la  tuberculisation  i)eut  occuper,  comme  on  le  sait. 


TUMEURS.  — TUMEURS  en  général. 
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diiïcrenls  organes,  ainsi  qne  je  vais  le  rappeler , car  c’est  une  particularité  de 
riiistoire  du  tubercule  très-utile  à la  pratique. 

111.  Les  granulations  tuberculeuses  ou  les  tubercules  proprement  dits  se  dé- 
veloppent dans  la  plupart  des  organes,  dans  les  viscères,  au  niveau  des  séreu- 
ses, dans  les  os  (mal  de  Pott).  La  localisation  de  beaucoup  la  plus  commune, 
chez  l’adulle,  est  la  tuberculisation  des  poumons  (phthisie  pulmonaire),  si 
bien  que  Louis  a pu  établir,  d’après  les  laits  nombreux  qu’il  a observés,  que, 
toutes  les  fois  qu’il  existe  des  tubercules  dans  d’autres  organes,  on  en  trouve 
nécessairement  dans  le  poumon.  Cette  loi  générale  a été  maintes  fois  véribée. 
Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  chez  l’enfant,  comme  l’ont  fait  savoir  les  recbercbes  de 
Barlbez  et  Rilliet  {Traité  des  malad.  des  enf.^  t.  111).  Il  résulte  de  leurs  relevés 
que  47  enfants  tuberculeux  sur  31‘2  (ou  au  moins  1 sur  G)  n’ont  pas  offert  de 
tubercules  dans  les  poumons;  que  souvent  plusieurs  organes  sont  affectés;  que 
la  tuberculisation  des  ganglions  broncbiques  vient  pour  la  fréquence  après  celle 
du  poumon,  et  peut  exister  seule  plus  fréquemment  que  cette  dernière  (:  19.  15); 
et  entin  que  les  organes  qui  se  tuberculisent  le  plus  souvent  chez  l’enfant  (pou- 
mons, ganglions  broncbiques,  ganglions  mésentériques,  intestins  grêles,  plèvre, 
rate,  etc.)  sont  aussi,  en  général,  ceux  qui  se  tuberculisent  le  plus  abondam- 
ment. Ces  résultats  sont  importants  à connaître. 

Les  tubercules  donnent  lieu  à des  symptômes  particuliers  dans  les  différents 
organes  : latents  dans  certains  d’entre  eux,  ils  produisent  dans  la  plupart  des 
troubles  fonctionnels  qui  sont  parfois  tellement  caractéristiques,  que  l’on  a dû 
en  faire  des  affections  à part,  très-différentes  les  unes  des  autres,  quoique  se 
rattachant  toutes  à une  cause  commune.  Tels  sont  les  tubercules  déposés  dans 
la  plupart  des  viscères  où  ils  agissent  comme  tumeurs,  mais  qui,  chez  les  en- 
fants, produisent  deux  affections  particulières  : le  carreau,  et  la  pbtbisie  dite 
bronchique.  Telles  sont  encore  les  affections  tuberculeuses  des  séreuses  (mé- 
ningite, pleurésie  et  péritonite  dites  tuberculeuses). 

Lorsqu’ils  se  ramollissent,  les  tubercules  produisent  aussi  des  accidents  qui 
varient  suivant  leur  localisation  au  niveau  de  tel  ou  tel  organe  : des  ulcéra- 
tions des  muqueuses  intestinale  ou  laryHgienne  {laryngite  ulcéreuse),  des 
perforations  dans  les  séreuses  (plèvre,  péritoine),  clans  les  bronches  (ramollis- 
sement des  tubercules  bronchiques),  dans  les  voies  urinaires  (tubercules  des 
reins),  et  jusque  dans  le  canal  rachidien)  (Sfoy.  Phthisie  pulmonaire.  Bron- 
chiques [ganglions].  Carreau,  Granulie,  Méningite,  Péritonite,  Abcès,  Tu- 
meurs, Ulcérations,  etc.) 

TUMEURS.  — La  manière  la  plus  pratique  de  traiter  du  diagnostic  si  com- 
plexe des  tumeurs  est  de  les  examiner  dans  les  dilférentes  régions  du  corps. 
Mais  pour  éviter  des  redites,  il  est  indispensable  d’exposer  d’abord  les  généra- 
lités utiles  à connaître. 

1.  Tumeurs  en  général. 

Les  tumeurs  constituent  des  masses  morbides  d’une  forme,  d’une  consi- 
stance et  d’un  volume  très-variables,  pouvant  occuper  les  diverses  parties  du 
corps,  se  développant  dans  l’intérieur  des  organes  ou  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  les  entoure,  et  dont  le  diagnostic  est  d’autant  plus  facile  qu’elles  sont  plus 
accessibles  à nos  moyens  d’investigation.  Elles  sont  extérieures  ou  bien  elles  se 
développent  dans  les  cavités  splanchniques;  mais  je' m’occuperai  spécialement 
de  ces  dernières,  développées  dans  l’intérieur  du  crâne,  de  la  poitrine  ou  de 
l’abdo  men. 

J’éliminerai  dans  tout  cet  article  la  plupart  des  tumeurs  extérieures  qui  sont  du 
ressort  de  la  chirurgie,  et  dont  le  diagnostic  a été  l’objet  d’un  traité  complet 
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par  Armand  Després  {Traité  du  diagn.  des  malad.  chirurgicales,  1868). 

Les  tumeurs  extérieures  qui  intéressent  particulièrement  le  médecin,  sont 
celles  qui  ont  une  origine  profonde,  soit  dans  un  organe  ou  un  tissu  intra-splan- 
clmique  , soit  dans  .certaines  maladies  constitutionnelles.  Je  rappellerai  seule- 
ment, à ce  dernier  point  de  vue,  celles  qui  sont  dues  à la  scrofule,  à la  syphilis, 
à la  morve  (dans  laquelle  les  tumeurs  sous-culanées  deviennent  rapidement 
fluctuantes),  à l’hémophilie  et  au  scorbut  (tumeurs  sanguines),  et  à certaines 
autres  cachexies.  La  nature  de  ces  différentes  tumeurs  superficielles  se  déter- 
mine d’après  l’ensemble  des  autres  particularités  morbides,  soit  antérieures,  soit 
concomitantes.  Parmi  les  tumeurs  extérieures  ayant  leur  point  de  départ  dans 
une  cavité  splanchnique,  il  en  est  qui  sont  congénitales.  Ce  dernier  caractère 
seul  peut  faire  penser  quelquefois  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  formée  par  un  vis- 
cère voisin  faisant  hernie  par  une  ouverture  accidentelle. 

Les  tumeurs  intra -splanchniques  résultent  du  développement  pathologique 
régulier  ou  irrégulier  d’un  organe,  ou  du  développement  de  masses  morbides 
indépendantes.  On  sait  qu’elles  seraient  toujours  dues,  d’après  les  histologistes, 
non  plus  à des  dépôts  morbides  hétéromorphes,  mais  à Vhypergenèse,  à Vhyper- 
plasie,  à la  prolifération  de  certains  éléments  anatomiques  normaux,  plus  ou 
moins  altérés  ou  modifiés.  Impossibles  à diagnostiquer  lorsqu’elles  sont  latentes, 
elles  peuvent  ne  se  manifester  que  par  des  troubles  fonctionnels  ou  par  des  acci- 
dents qui  résultent  soit  de  la  compression,  de  l’irritation  ou  de  l’usure  des  organes 
voisins,  soit  des  communications  morbides,  qui  s’établissent  quelquefois.  D’au- 
tres fois  à ces  données  diagnostiques  se  joignent  les  ressources  de  Uexploration 
physique,  qui  est  d’autant  plus  complète  que  la  tumeur  est  plus  facilement  ac- 
cessible à nos  moyens  explorateurs. 

Lorsqu’on  a reconnu  l’existence  d’une  tumeur,  un  des  points  les  plus  diffi- 
ciles du  diagnostic  est  la  détermination  de  leur  nature  anatomique,  surtout  si 
l’on  prend  le  mot  tumeur  dans  son  acception  la  plus  rigoureuse  de  produits 
morbides.  Au  lit  du  malade,  en  effet,  en  présence  d’un  corps  solide  ou  fluctuant 
plus  ou  moins  volumineux,  formant  une  masse  insolite  au  milieu  des  organes, 
on  peut  avoir  affaire  non-seulement  à des  tumeurs  proprement  dites,  à des 
masses  cancéreuses  ou  mélaniques,  tuberculeuses,  fibro-plastiques,  fibreuses, 
syphilitiques,  à des  kystes  simples  ou  bydatiques,  à certaines  tumeurs  internes 
qui  ne  sont  appréciables  que  par  leurs  effets,  comme  certaines  exostoses  intra- 
crâniennes, mais  encore  tà  des  états  morbides  tout  différents  de  nature,  et  qui 
cependant  se  manifestent  fréquemment  au  praticien  par  des  signes  exactement 
semblables.  Ces  derniers  états  morbides  sont  nombreux.  Ce  sont  des  augmenta- 
tions de  volume  de  certains  organes,  avec  induration  d’origine  inflammatoire, 
aiguës  ou  chroniques,  des  dilatations  morbides  et  locales  d’organes  creux,  soit 
vasculaires  (anévrysmes),  soit  d’une  autre  nature,  des  accumulations  de  produits 
naturels  liquides  ou  solides,  comme  les  matières  stercorales  dans  le  gros  intestin, 
la  bile  ou  l’urine  dans  les  voies  biliaires  ou  urinaires  (rétentions).  D’autres  fois, 
enfin,  ce  sont  de  simples  agglomérations  par  des  adhérences  d’organes  habi- 
tuellement souples,  formant  une  masse  qui  a tous  les  caractères  d’une  tumeur 
solide. 

On  voit  que  la  queSlion  du  diagnostic  des  tumeurs  ne  doit  pas  être  limitée  à 
celle  des  tumeurs  proprement  dites,  telles  que  les  entendent  les  anatomo- 
pathologistes, mais  qu’elle  doit  comprendre  toutes  les  variétés  de  tumeurs 
apparentes  qui  s’offrent  d’emblée  dans  la  pratique  , afin  d’arriver  cà  déterminer 
leur  espèce. 

Cette  multiplicité  des  conditions  organiques  des  tumeurs  qui  se  présentent 
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comme  autant  de  problèmes  à résoudre,  constitue  , on  le  conçoit  facilement, 
une  des  plus  grandes  difficultés  du  diagnostic  médical.  Le  diagnostic  local  se 
fonde  sur  leur  siège  , leur  forme  , leur  volume,  leur  consistance  , leur  mobilité 
plus  ou  moins  grande  , l’existence  ou  l’absence  de  fluctuation  ou  de  battements 
cà  leur  niveau  ; mais  aucune  de  ces  particularités  n’est  spéciale  à une  espèce. 
Dans  lin  assez  grand  nombre  de  circonstances  , elles  offrent  cependant  des  ca- 
ractères propres  qui  ont  une  très-grande  valeur.  — Les  tumeurs  cancéreuses 
qui  sont  le  principal  signe  du  cancer,  sont  ordinairement  irrégulières , bosselées, 
comme  marronnées  , tantôt  dures  et  résistantes  , et  tantôt  offrant  une  mollesse 
particulière.  — La  fluctuation  des  kystes  non  distendus  avec  excès  sert  à les  faire 
reconnaître,  mais  ce  caractère  est  en  même  temps  l’origine  de  confusions  fré- 
quentes avec  d’autres  collections  morbides  de  liquides.  — Les  tumeurs  hyda- 
tiques constituent  des  kystes  particuliers  , à surface  largement  arrondie  , ordi- 
nairement tendus  et  élastiques,  et  pouvant  donner  à la  percussion,  à la  pression, 
ou  à l’auscultation  , des  sensations  spéciales , mais  qui  ne  sont  pas  constantes  , 
et  dont  l’absence  par  conséquent  ne  saurait  faire  rejeter  l’existence  de  ce  genre 
de  tumeurs.  — Des  tumeurs  dues  à l’accumulation  de  calculs  ou  de  corps 
étrangers  solides,  comme  des  calculs  accumulés  dans  la  vésicule  biliaire  dis- 
tendue, des  noyaux  de  cerises  dans  le  cæcum,  ont  également  donné  lieu  à des 
sensations  spéciales  à la  palpation  (sensation  de  collision).  — Les  amas  de 
matières  fécales  présentent  quelquefois,  en  outre  de  leurs  inégalités  dures 
et  marronnées , une  particularité  très-importante  que  j’ai  rappelée  ailleurs 
{Voy.  p.  690);  c’est  leur  dépressibilité  qui  fait  qu’elles  conservent  l’empreinte 
d’une  pression  graduée. 

Sans  rappeler  tous  les  caractères  particuliers  à d’autres  tumeurs , je  signa- 
lerai la  nécessité  de  tenir  compte  de  l’évolution  plus  ou  moins  rapide  ou  plus 
ou  moins  lente  des  phénomènes  , .et  l’importance  des  causes  traumatiques  , qui 
peuvent  produire  rapidement  des  tumeurs  hématiques  , ou  lentement  des  tu- 
meurs organiques.  Les  causes  internes  ont  souvent  une  utilité  clinique  parti- 
culière. Dans  les  affections  tuberculeuses,  cancéreuses,  syphilitiques,  il  suffit 
de  constater  une  tumeur  interne  pour  soupçonner  fortement  qu’elle  est  de  la 
nature  de  l’une  de  ces  affections , s’il  existe  déjà  dans  d’autres  parties  du  corps 
des  tumeurs  ou  d’autres  manifestations  caractéristiques  de  l’une  de  ces  mala- 
dies. 11  en  sera  de  même  pour  des  tumeurs  hydatiques.  Il  est  clair  que , dans 
ces  différentes  circonstances  , on  devra  tenir  compte  de  l’ensemble  des  phéno- 
mènes qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic  et  que  je  ne  saurais  rappeler  ici.  » 

Le  siège  des  tumeurs  est  une  particularité  des  plus  importantes  , puisqu’elle 
suffit  pour  limiter  le  champ  des  inductions  possibles.  Aussi  est-ce  là  la  base  des 
distinctions  que  je  vais  chercher  à établir.  Il  me  suffira,  pour  certaines  régions, 
d’énumérer  simplement  les  tumeurs  qu’on  y peut  rencontrer,  pour  mettre  le 
lecteur  à même  de  compléter  son  diagnostic  en  ayant  recours  à d’autres  articles 
de  cet  ouvrage. 

IL  Tumeurs  localisées. 

Elles  doivent  être  examinées  dans  la  cavité  du  crâne  et  du  rachis , dans  la 
poitrine,  et  dans  l’abdomen. 

A.  — Tumeurs  intra-craniennes  et  intra-rachidiennes. 

Je  n’ai  que  peu  de  mots  à dire  des  tumeurs  qui  se  développent  dans  l’inté- 
rieur de  la  cavité  rachidienne , et  qui  ne  s’annoncent  que  par  des  phénomènes 
de  compression  de  la  moelle  , c’est-à-dire  par  une  paraqüégie.  Aussi  le  dia- 
gnostic de  ces  tumeurs  est-il  des  plus  obscurs. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  qui  se  développent  à l’intérieur  du 
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crâne,  elles  ne  s’annoncent  aussi  que  par  des  symptômes  fonctionnels  , essen- 
tiellement chroniques.  Ils  surviennent  sans  être  précédés  d’accidents  annon- 
çant une  hémorrhagie  ou  un  ramollissement  récents,  et  ils  consistent  principa- 
lement en  une  céphalalgie  persistante  , avec  troubles  divers  de  l’intelligence  , 
des  sens  et  de  la  myotilité,  et  parfois  des  vomissements.  Les  abcès  et  les  tumeurs 
peuvent  s’annoncer  par  des  signes  analogues. 

Friedreich,  qui  a fait  en  1853  une  analyse  importante  de  quarante-quatre 
observations  de  tumeurs  intra-crâniennes  diverses  , envisagées  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  signale  les  signes  suivants  comme  les  plus  importants  : une 
céphalalgie  remarquable  par  sa  persistance  et  son  intensité,  continue  ou  inter- 
mittente, accompagnée  à' étourdissements , de  vertiges^  de  vomissements  ^ et 
à laquelle  se  joignent , après  un  intervalle  variable,  des  troubles  sensoriaux 
(surtout  des  altérations  de  la  vue) , des  troubles  de  la  myotilité  (strabisme 
passager,  légère  paralysie  de  la  face  ou  des  membres  , spasmes) , ou  de  la 
sensibilité  (douleurs  dans  une  moitié  de  la  face,  dans  un  ou  plusieurs  membres  ; 
fourmillements,  engourdissements  dans  différents  points).  Ces  troubles  de  la 
sensibilité  se  montrent  généralement  un  peu  tard;  puis  enfin  il  se  manifeste 
des  imralysies  plus  ou  moins  étendues  du  mouvemeyit  et  du  sentiment.  C’est 
précisément  la  longueur  de  Vintervalle  entre  la  céphalalgie  initiale  et  ces 
paralysies  qui  constitue  le  signe  le  plus  caractéristique  des  tumeurs  intra- 
crâniennes. Assez  souvent  il  y a,  .comme  symptôme  dominant,  des  phénomènes 
convulsifs  qui  revêtent  quelquefois  la  forme  épileptique.  Les  contractures  et 
les  convidsions  dans  les  parties  paralysées  appartienuent  aux  périodes  tardives 
de  la  maladie  ; il  en  est  de  même  des  troubles  de  l'intelligence , qui  débutent 
par  la  faiblesse  de  la  mémoire.  Les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  rares  , mais 
ils  n’ont  rien  cle  caractéristique.  La  circulation  reste  normale , sauf  dans  les  cas 
de  complication  inflammatoire.  Une  circonstance  alors  fort  importante  est  l’in- 
constance, la  variabilité  de  tous  les  symptômes.  Les  fréquentes  alternatives  de 
rémission  et  d’exacerbation  sont  dues  à des  congestions  passagères  de  la  tumeur 
ou  du  cerveau  {Arch.  de  méd.,  1854,  t.  II,  p.  474).  P.  Ladame,  en  1865,  a 
publié  un  résumé  des  faits  connus  plus  complet  encore , dans  lequel  il  insiste 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  céphalalgie  persistante  et  des  convulsions  épi- 
leptiformes. 

Ces  phénomènes  seront  suffisamment  caractéristiques  pour  rendre  probable 
ou  très-probable  l’existence  d’une  tumeur  intra-crânienne,  et  les  progrès  gra- 
duels des  accidents  viendront  confirmer  le  diagnostic,  surtout  s’il  existe  une 
affection  générale  qui  puisse  donner  lieu  à la  formation  de  tumeurs  dans  diffé- 
rents organes.  Ces  progrès  lents  mais  incessants  de  la  maladie  manifestement 
cérébrale  empêcheront  de  la  considérer  comme  une  simple  névrose.  Parmi  ces 
tumeurs,  il  en  est  dont  la  marche  n’a  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  vers  la  fin 
de  leur  évolution,  dont  la  durée  est  très-variable.  Je  veux  parler  des  anévrys- 
mes des  artères  du  cerveau  ; non  de  ceux  des  arlérioles,  dont  il  a été  question 
à propos  de  I’iiémorrhagie  cérébrale  (p.  494),  mais  des  anévrysmes  volumi- 
neux qui  compriment  le  cerveau  comme  les  autres  tumeurs.  Ils  se  distinguent 
de  ces  dernières  tumeurs  surtout  par  les  accidents  ultimes  qu’ils  provoquent,  et 
qui  sont  dus  à leur  rupture.  Il  en  résulte  une  perte  de  connaissance  qui  peut 
être  précédée  d’un  moment  court  d’atroce  douleur  vers  la  tête,  et  suivie  d’un  coma 
précédant  la  mort,  qui  est  aussi  parfois  immédiate.  Cependant  la  terminaison 
fatale  peut  n’avoir  lieu  qu’après  plusieurs  attaques  successives,  plus  ou  moins 
rapprochées.  Ordinairement  il  existe  auparavant,  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  des  mois  ou  des  années,  des  signes  de  tumeur  intra-crânienne,  et 
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inoinenlanée  due  à la  rorinalion  brusque  de  la  liiineur  anévrysmale.  Enfin  il 
I peut  arriver  que  les  accidents  hémorrhagiques  soient  les  seuls  qui  manifeslenl 

1 l’existence  de  l’anévrysme  pendant  la  vie,  comme  pour  les  petits  anévrysmes 

1 des  capillaires.  Ces  anévrysmes  plus  ou  moins  volumineux  ont  été  étudiés  avec 

! soin  par  Rrinlon  (1851),  W.  Cull  (1859),  Ogle,  d’Oxford  (1805),  et  Gonguen- 

1 heim  {Thèse,  1800). 

Dans  les  dernières  années,  on  a recherché,  à l’aide  de  l’oplilhalmoscope,  les 
1 lésions  inlra-oculaires  qui  pouvaient  coïncider  avec  certaines  lésions  cérél3rales, 
et  servir  à leur  diagnostic.  Galezowski  a publié  un  travail  intéressant  sur  la  né- 
vrite optique  qui  se  produit  très-souvent  sous  la  dépendance  de  tumeurs  céré- 
brales (Arch.  de  méd.,  1808).  11  ressort  des  trente  observations  qu’il  a pu 
réunir,  que  les  névrites  ou  périnévriles  optiques  dues  à ces  tumeurs  sont  aussi 
I fréquentes  que  celles  dues  à la  méningite,  et  qu’elles  ont  de  part  et  d’autre  les 
mêmes  caractères.  L’ophlhalmoscope  révélant  les  lésions  oculaires  {Voy.  Kéti- 
nite)  chez  un  malade  présentant  les  signes  d’une  maladie  cérébrale,  on  devra 
penser  à une  méningite,  aune  tumeur,  et  quelquefois  à un  abcès  du  cerveau, 
j II  est  incontestable,  suivant  l’auteur,  que,  ni  le  ramollissement  simple  ou  par 
» embolie  artérielle,  ni  les  hémorrhagies  cérébrales,  ni  les  scléroses  du  cerveau, 
ni  les  ataxies  locomotrices,  ne  donnent  lieu  à la  névrite  optique.  L’affaiblisse- 
ment progressif  de  la  vue,  amenant  une  cécité  complète,  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  d’une  tumeur  cérébrale;  si,  au  contraire,  la  vue  s’affaiblit  ou  s’é- 
claircit en  même  temps  que  l’on  constate  des  exacerbations  et  des  rémittences 
! de  la  maladie,  on  est  en  droit  de  supposer  une  méningite.  Dans  les  cas  de  tu- 
: meur,  la  névrite  optique  est  suivie  d’atrophie  de  la  papille. 

Peut-on  déterminer  le  siège  de  la  tumeur  dans  telle  ou  telle  partie  de  l’en- 
céphale? J’ai  signalé  ailleurs  (Voy.  Encéphale)  les  difficultés  que  l’on  éprouve  à 
^ localiser  les  lésions  intra-céphaliques.  Gependant  Friedreich  a tenté  de  formu- 
ler les  caractères  symptomatiques  des  tumeurs  suivant  leur  siège.  Ges  caractères 
sont  loin  d’être  absolus  et  d’ailleurs  ils  sont  contradictoires;  cependant  ils  pré- 
! sentent  quelques  traits  caractéristiques.  Il  est  remarquable  que  cet  auteur  ait 

i indiqué  comme  signe  des  tumeurs  de  la  base  du  cerveau,  au  voisinage  de  la 

protubérance,  l’hémiplégie  de  la  face  du  côté  de  la  lésion  et  cplle  des  membres 
du  côté  opposé,  double  paralysie  dénommée  plus  tard  hémiplégie  alterne  (Gubler), 
comme  signe  des  lésions  de  la  protubérance.  Suivant  0.  Larcher  (Pathol,  de  la 
protubérance  annidaire,  1808),  le  plus  souvent  les  tubercules,  plus  rare- 
ment le  cancer,  les  tumeurs  fibro-plasliques,  les  kystes  et  enfin  des  masses  de 
nature  indéterminée  sont  les  tumeurs  qui  y ont  été  rencontrées.  Les  symptômes 
qui  ont  dominé  se  rapportent  au  groupe  des  altérations  de  la  myotilité,  para- 
lysies diverses,  contractures,  spasmes,  mouvements  anormaux,  troubles  de  la 
station  onde  la  marche,  enfin  mouvements  convulsifs.  — Dès  1823,  Rayer  (Ar- 
chives de  médecine)  avait  signalé  comme  symptômes  des'tumeurs  de  la  glande 
pituitaire  comprimant  les  parties  voisines  du  cerveau  , et  en  particulier 
les  nerfs  optiques  : une  douleur  ou  pesanteur  et  la  2^ccrtie  antérieure  de 
la  tête,  Vapatlde,  la  diminution  de  la  mémoire,  Vaffaisseynent,  Vassou- 
jnssement,  avec  cécité  plus  ou  moins  complète  (le  plus  souvent  des  deux 
yeux),  V absence  de  convulsions  et  de  paralysie,  et  parfois  des  vomissements. 
Friedreich  a constaté  des  caractères  symptomatiques  analogues  pour  les 
tumeurs  de  ce  corps  pituitaire  et  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cerveau, 
en  indiquant  seulement  comme  rares  les  troubles  de  la  myotilité.  Galezowski 
en  étudiant  la  névrite  optique  due  aux  tumeurs  cérébrales,  a pu  donner  plus  de 
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précision  aux  faits  entrevus  par  Rayer  et  Friedreich . Ce  ne  sont  pas,  en  effet, 
seulement  les  tumeurs  de  la  glande  pituitaire  et  de  la  partie  antérieure  de  la 
base  du  cerveau  qui  produisent  une  cécité  plus  ou  moins  complète,  mais  toutes 
les  tumeurs  situées  dans  le  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux^  des  ban- 
delettes optiques  et  du  cbiasma;  car  en  se  développant,  toutes  peuvent  atteindre 
les  organes  visuels  et  provoquer  des  névrites  optiques,  par  la  propagation  du  mal, 
ou  par  la  continuité  des  fdjres  nerveuses  (mém.  cité).  — Les  mêmes  signes 
ophthalmoscopiques  peuvent  donc  se  rencontrer,  et  se  rencontrent  en  effet  avec 
les  tumeurs  du  cervelet,  qui,  en  outre,  s’accompagneraient  d’une  céphalalgie 
occipitale  pathognomonique  (mais  non  constante),  avec  douleur  à la  nuque 
(Lebert)  augmentant  à la  pression  et  dans  les  mouvements,  sans  phénomènes 
spéciaux  du  côté  des  organes  de  la  génération. 

On  a signalé  une  paralysie  généralisée  comme  conséquence  rare  de  tumeurs 
cérébrales  disséminées  des  deux  côtés  de  l’encéphale. 

Quant  à la  nature  des  tumeurs  intra-crâniennes,  il  n’est  possible  de  la 
soupçonner  que  lorsqu’il  existe  dans  d’autres  organes  des  tumeurs  qui  peu- 
vent être  multiples  dans  différentes  parties  du  corps,  comme  des  tumeurs 
cancéreuses,  des  tubercules,  des  hydatides,  des  tumeurs  ou  des  exostoses 
syphilitiques.  Cependant  Aran  a décrit  une  forme  particulière  de  cancer  de 
la  dure-mère  (cancer  vert,  chloroma)  qui  se  développerait  en  tumeur  exté- 
rieure au  niveau  du  crâne  chez  les  jeunes  sujets  (jusqu’à  l’âge  de  vingt  ans),  et 
qui,  après  avoir  été  dures,  indolentes,  sans  changement  de  couleur  à la  peau, 
se  ramolliraient  et  donneraient  issue  à une  matière  verte  liquide  tout  à fait 
caractéristique  (Arch.  de  méd.,  1854,  t.  lY).  Cette  espèce  de  tumeur  est  d’ail- 
leurs très-rare  ; et  il  en  est  de  même  des  kystes  péri-orbitaires  congénitaux, 
qui  communiquent  avec  l’intérieur  du  crâne,  et  qui  renferment  de  la  matière 
cérébrale  (Robert,  Union  méd.,  1859,  t.  I,  p.  282).  On  ne  confondra  pas  avec 
des  tumeurs  congénitales  de  cette  espèce  le  céphalématom.e  du  nouveau-né,  tu- 
meur sanguine  fluctuante  de  la  partie  supérieure  de  la  tête,  et  dont  le  pourtour 
dur  simule  à la  palpation  le  rebord  d’une  ouverture  circulaire  des  os  du  crâne. 

B.  — Tumeurs  thoraciques. 

Tandis  que  les  tumeurs  intra-crâniennes  ne  se  manifestent  que  par  des  sym- 
ptômes fonctionnels,  celles  de  l’intérieur  du  thorax  se  révèlent  en  outre  à l’ob- 
servateur par  des  signes  physiques  qui  contribuent  à en  faciliter  le  diagnostic. 
Néanmoins  ce  diagnostic  ne  laisse  pas  d’être  très-obscur  dans  un  grand  nombre 
de  cas. 

Ces  tumeurs  se  présentent  au  praticien  dans  deux  conditions  différentes  : elles 
sont  profondes  et  sans  rapport  de  contiguïté  avec  les  parois  thoraciques  ; ou  bien 
elles  sont  contiguës  à ces  parois.  Cette  distinction  est  indispensable,  car  les  tu- 
meurs profondes  sont  latentes  ou  bien  ne  se  manifestent  le  plus  souvent  que  par 
des  troubles  fonctionnels  résultant  de  la  compression  des  organes  profonds,  et 
dont  l’interprétation  est  toujours  très-difficile  ; tandis  que  les  signes  physiques 
fournis  par  les  tumeurs  superficiellement  placées,  ou  qui  du  moins  se  sont  dé- 
veloppées jusqu’aux  parois  thoraciques,  permettent  de  les  diagnostiquer  plus 
aisément  pendant  la  vie. 

Les  tumeurs  profondes  s’accompagnent  de  troubles  fonctionnels  d’autant  plus 
accentués  qu’elles  sont  voisines  d’organes  importants  qu’elles  compriment. 
C’est  ce  qui  a lieu  pour  les  tumeurs  du  médiastin,  qui  peuvent  comprimer  les 
conduits  aériens,  vasculaires,  ou  le  nerf  récurrent,  comme  on  l’a  constaté  sur- 
tout pour  les  tumeurs  des  ganglions  bronchiques  {Yoy.  p.  144).  Ces  tumeurs, 
presque  toujours  tuberculeuses  dans  l’enfance,  où  elles  sont  fréquemment  ob- 
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servées  (Harthez  et  Rilliel),  se  rencontrent  aussi  à l’àge  adulte,  mais  elles  sont 
beaucoup  plus  rares.  Fonssagrives  a coinmuni(|ué  sur  ce  sujet,  à la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (1801),  un  excellent  travail  dans  lequel  il  démontre 
que  ces  tumeurs,  en  comprimant  le  nerf  récurrent  chez  l’adulte,  produisent 
quelquefois  des  phénomènes  identiques  à ceux  de  Vœdème  de  la  glotte.  Les 
principaux  accidents  auxquels  on  peut  reconnaître  les  tumeurs  ganglionnaires 
du  médiastin  sont  la  dyspnée  avec  accès  de  suffocation,  la  faiblesse  notable 
du  brait  respiratoire  à rauscultation,  et  des  râles  sonores  ronflants  signalés 
par  Rarthezet  Rilliet,  et  que  Fonssagrives  regarde  avec  eux  comme  pathogno- 
moniques. La  percussion  donnerait  rarement  un  son  mat  au  niveau  de  ces  tu- 
meurs chez  l’adulte;  mais  chez  l’enfant,  Barthez  et  Rilliet  ont  constaté  une  fois 
la  diminution  du  son,  et  des  phénomènes  caverneux  à l’auscultation,  phéno- 
mènes transmis  de  la  trachée  à travers  les  masses  tuberculeuses. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  ascendante  sont  plus  fréquemment  observés  chez 
l’adulte  que  les  tumeurs  précédentes.  Avant  d’être  caractérisés  par  une  tumeur 
extérieure  -pulsatile,  ils  peuvent  se  manifester  aussi  par  des  phénomènes  de 
compression  des  organes  internes  {Voy,  p.  69). 

Si,  au  niveau  du  médiastin,  la  compression  peut  déterminer  des  phénomènes 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  petites  tu- 
meurs qui  se  développent  en  dehors  du  médiastin,  dans  les  poumons  par  exem- 
ple, où  il  faut  qu’elles  aient  acquis  un  certain  volume  pour  occasionner  de  la 
dyspnée.  Mais  ces  petites  tumeurs,  isolées  et  superficiellement  placées  dans  le 
poumon  sain,  donnent  quelquefois  lieu  à la  production  de  phénomènes  singu- 
liers de  percussion  et  d’auscultation,  ainsi  que  je  l’ai  rappelé  p.  50.  Il  en  résulte 
qu’un  souffle  localisé,  sans  râles,  a une  certaine  valeur  comme  signe  d’une  tu- 
meur intra-pulmonaire  d’un  petit  volume. 

Mais  ce  sont  surtout  les  tumeurs  assez  volumineuses  pour  atteindre  les  parois 
thoraciques  et  y produire  une  matité  d’une  certaine  étendue,  qui  s’annoncent 
par  des  signes  importants. 

Des  douleurs  variables  d’intensité,  une  dyspnée  lentement  mais  incessam- 
ment croissante,  une  toux  sèche  ou  suivie  d’une  expectoration  insignifiante  : 
tels  sont  les  phénomènes  fonctionnels,  la  dyspnée  principalement,  qui  accom- 
pagnent le  développement  de  ces  tumeurs.  Leurs  principaux  signes  physiques 
sont  : une  saillie  irrégulière  d’un  des  côtés  ou  sur  l’un  des  côtés  de  la  poi- 
trine, et  qui  est  sans  analogue  dans  l’état  physiologique  ou  dans  d’autres  ma- 
ladies, une  matité  à limites  également  irrégulières,  avec  absence  de  tout  bricit 
respiratoire  à son  niveau,  et  parfois  le  refoulement  du  cœur  ou  des  organes 
abdominaux. 

Mais  cet  ensemble  de  signes  peut  se  confondre,  et  il  se  confond  souvent,  en 
effet,  avec  ceux  d’une  chronique;  aussi  les  auteurs  qui  se  sont 

occupés  de  cette  question  ont-ils  insisté  principalement  sur  leur  diagnostic 
différentiel.  Ce  diagnostic  est  sans  doute  facile  lorsque  l’on  prend  pour  terme 
de  comparaison  l’épanchement  pleurétique  avec  sa  ligne  de  niveau  régulière 
(Voy.  p.  839),  susceptible  de  déplacement  par  les  mouvements;  avec  sa  matité 
procédant  de  bas  en  haut;  s’accompagnant  d’égophonie  ou  de  broncho-égo- 
phonie de  plus  en  plus  profonde  en  descendant,  et  si  l’on  oppose  à ces  signes 
les  limites  irrégulières  de  la  matité  des  tumeurs,  l’immobilité  de  cette  matité 
avec  absence  de  tout  bruit  respiratoire  à son  niveau,  tandis  que  ce  bruit  peut 
quelquefois  être  entendu  au-dessous:  Mais  toutes  les  pleurésies  chroniques 
n’offrent  pas  les  caractères  que  je  viens  de  rappeler.  L’épanchement,  en  effet, 
ne  présente  pas  souvent  la  mobilité  de  sa  ligne  de  niveau,  l’égophonie  ou  la 
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broncho-égophonie  peuvent  manquer,  et  enfin  le  liquide  épanché  est  quelque- 
fois limité  par  des  adhérences  de  telle  sorte,  qu’elles  rendent  irrégulières  les 
limites  de  la  matité  absolument  comme  dans  les  cas  de  tumeurs  solides  inlra- 
tlioraciqnes.  Or,  en  pareille  circonstance,  un  diagnostic  précis  est  souvent 
impossible  (Moutard-Martin,  Oulmont,  Soc.  des  hôp.,  mai  1856).  Il  y aurait 
bien  la  ressource  de  pouvoir  jusqu’à  un  certain  point  reconnaître  s’il  s’agit 
alors  d’une  collection  liquide  ou  solide,  la  première  donnant  lieu  à une  fluc- 
tuation intercostale  (?),  et  la  seconde  à une  dureté  résistante,  la  première  atté- 
nuant les  bruits  thoraciques  et  la  seconde  au  contraire  les  exagérant;  néanmoins 
avec  les  signes  de  collection  liquide  constatée,  on  pourra  hésiter  encore  entre 
un  kyste  hydatique  et  un  épanchement  pleurétique.  On  doit  à Vigla  un  excel- 
lent travail  sur  le  diagnostic  des  hydatides  intra-thoraciques  {Arch.  de 
méd.,  1855,  t.  YI),  pour  lesquelles  on  a comme  ressource  extrême  une  ponc- 
tion capillaire  exploratrice  pratiquée  dans  la  tumeur. 

On  voit  quelles  difficultés  on  a à surmonter  avant  d’arriver  à constater  l’exis- 
tence des  tumeurs  intra-thoraciques,  difficultés  qui  se  résument  en  ce  double 
fait  que  Ton  rencontre  tantôt  des  tumeurs  qui  ressemblent  à des  épanchements 
pleurétiques  chroniques  plus  ou  moins  réguliers,  et  des  épanchements  chroni- 
ques irréguliers  par  suite  d’adhérences  anciennes  qui  simulent  parfaitement 
des  tumeurs  solides. 

En  supposant  une  tumeur  reconnue,  il  s’agit  de  déterminer  son  siège  au 
niveau  du  médiastin,  de  la  plèvre,  du  poumon,  des  parois  thoraciques,  ou 
même  de  la  partie  convexe  du  foie  : question  souvent  difficile,  insoluble  même 
dans  la  plupart  des  cas,  sauf  pour  les  tumeurs  du  médiastin,  dont  il  a été  ques- 
tion plus  haut.  Henri  Gintrac  a étudié  dans  sa  thèse  (1845)  les  tumeurs  solides 
intra-thoraciques  situées  en  dehors  des  poumons,  mais  sans  avoir  pu  rendre 
leur  diagnostic  beaucoup  plus  précis,  ce  qui  tient  à la  difficulté  extrême  du 
problème. 

En  outre  du  siège,  il  y a encore  à distinguer  Yespèce  de  tumeur  à laquelle 
on  a affaire-  Tout  en  rappelant  la  rareté  des  tumeurs  intra-thoraciques  en 
général,  je  signalerai  comme  étant  le  plus  fréquemment  rencontrés  les  ané- 
vrysmes, le  CANCER  {Voy.  p.  172),  les  hydatides,  et,  comme  plus  particulières 
au  médiastin,  les  masses  tuberculeuses,  que  Ton  rencontre  principalement 
chez  les  enfants.  Certains  goitres  d’un  petit  volume,  mais  s’insinuant  sous  le 
sternum,  produisent  quelquefois  les  mêmes  accidents  graves  de  compression 
que  les  tumeurs  plus  profondes  {Yoy.  p.  451). 

G.  — Tumeurs  abdominales. 

Quoique  Ton  ait  à sa  disposition  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales, 
non-seulement  les  mêmes  moyens  d’exploration  que  pour  la  poitrine,  mais  de 
plus  la  palpation,  qui  joue  ici  un  grand  rôle  quand  un  embonpoint  exagéré, 
une  ascite,  ou  une  tympanite  considérables  n’en  contrarient  pas  l’application, 
la  multiplicité  et  la  mobilité  des  organes  contenus  dans  l’abdomen  rendent 
extrêmement  complexe  et  difficile  le  diagnostic  des  tumeurs  qui  s’y  dévelop- 
pent. Celte  question,  en  effet,  est  une  des  plus  ardues  de  la  pathologie. 

Il  y a à distinguer  les  tumeurs  abdominales  suivant  qu’elles  occupent  des 
régions  particulières,  ou  (qu’elles  envahissent  simultanément  plusieurs  régions 
ou  même  la  totalité  de  Tahdomen.  Mais  il  faut  d’abord  tenir  compte  des  tumeurs 
de  même  nature  qui  peuvent  être  communes  à plusieurs  régions  ou  même  à 
toutes  les  régions  de  Tahdomen.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  le  cancer, 
les  hydatides,  le  phlegmon  sous-péritonéal  des  parois  abdominales,  les  périto- 
nites enkystées,  les  tumeurs  des  épiploons,  les  simples  adhérences  formant  des 
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tumeurs  en  agglomérant  les  anses  intestinales,  et  les  tumeurs  stercorales,  peu- 
ve)it  être  rencontrés  partout  dans  l’ahdomen.  Cette  remarque  préliminaire 
est  nécessaire,  pour  que  l’on  ne  soit  pas  surpris  de  me  voir  rappeler  le  même 
genre  de  tumeurs  dans  plusieurs  régions,  et  que  l’on  supplée  à mon  silence 
lorsque,  pour  éviter  des  redites,  je  ne  rappelle  pas  toutes  ces  variétés  de 
tumeurs  à propos  de  chaque  région. 

jo  — Tumeurs  limitées  à une  région  de  V abdomen. 

a.  — Région  épigastrique.  — La  tumeur  que  l’on  rencontre  le  plus  sou- 
vent à l’épigastre  est  celle  du  cancer  de  l’estomac,  affection  incomparablement 
plus  fréquente  que  toutes  celles  qui  peuvent  aussi  s’accompagner  de  tumeurs 
dans  la  même  région.  On  y rencontre  rarement  des  anévrysmes.  Tantôt' la 
tumeur  cancéreuse  ne  constitue  qu’une  rénitence  plus  ou  moins  profonde,  par- 
fois en  nappe.,  et  tantôt  une  masse  ayant  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  à celui 
du  poing,  ordinairement  inégale,  bosselée,  et  quelquefois  mobile,  de  manière 
à se  porter  à droite  de  la  ligne  blanche  dans  l’état  de  vacuité  de  l’estomac  et  à 
gauche  pendant  la  réplétion  de  l’organe,  s’il  est  dilaté.  La  tumeur  ne  s’insinue 
pas  ordinairement  sous  les  côtes,  selon  la  remarque  de  Valleix.  Cependant  quel- 
quefois elle  n’est  bien  sentie  que  dans  la  position  assise  ou  lorsque  l’estomac 
est  distendu  par  des  aliments  (Chomel),  ou  bien  lorsqu’on  fait  respirer  profon- 
dément le  malade  pour  faire  refouler  inférieurement  la  tumeur  par  la  contrac- 
tion du  diaphragme  (Trousseau). 

Les  tumeurs  du  pancréas,  plus  profondément  situées  que  les  précédentes, 
sont  cependant  presque  toujours  confondues  avec  elles,  car  le  cancer  de  l’esto- 
mac ne  s’accompagne  pas  dans  tous  les  cas  de  symptômes  caractéristiques. 
On  peut  encore  rencontrer  à l’épigastre  : des  tumeurs  anévrysmales,  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  les  tumeurs  solides  de  l’estomac,  du  pancréas,  ou 
même  avec  un  amas  de  matières  fécales  dans  le  côlon  transverse,  lorsque  ces 
tumeurs  sont  soulevées  par  les  battements  de  l’aorte.  Ces  anévrysmes  sont 
d’ailleurs  très-rares;  ils  forment  des  tumeurs  fixes,  sauf  dans  des  cas  excep- 
tionnels, comme  celui  où  l’on  a vu  l’anévrysme  du  tronc  cœliaque  constitué  par 
une  tumeur  mobile  de  la  grosseur  d’une  orange.  On  n’oubliera  pas  qu’il  peut 
exister  des  petites  tumeurs  évidemment  superficielles  au  niveau  de  la  ligne 
blanche  (hernies),  des  tumeurs  multiples  mobiles  plus  profondes  dues  à la^ 
syphilis  {Voy.  p.  999),  et  qu’une  tumeur  épigastrique  est  quelquefois  simulée 
par  la  contraction  de  la  partie  supérieure  du  muscle  droit  (qui  est  isolée  par 
une  intersection  aponévrotique),  contraction  qui  a lieu  chez  certains  individus 
dès  que  l’on  palpe  leur  ventre,  comme  l’a  fait  remarquer  Chomel.  On  commet- 
trait encore  une  grossière  erreur  si,  chez  les  personnes  maigres,  on  prenait 
pour  des  signes  d’anévrysme  la  saillie  résistante  du  corps  des  vertèbres  et  les 
battements  de  Taorte. 

b.  — Région  ombilicale.  — Cette  région  devrait  presque  être  confondue 
avec  la  précédente,  car  ce  que  je  viens  de  dire  des  tumeurs  de  l’épigastre  lui 
est  presque  applicable.  Je  dois  ajouter  que  l’on  a quelquefois  confondu  avec 
des  hernies  ombilicales,  des  abcès  et  des  tumeurs  hydatiques,  et  que  c’est 
à l’ombilic  que  se  présentent  principalement  les  tumeurs  tuberculeuses  gan- 
glionnaires qui  constituent  le  carreau  chez  les  enfants,  et  qui  ne  sauraient  être 
prises  pour  des  scybales,  attendu  que  celles-ci  occupent  ordinairement  les 
fosses  iliaques  ou  les  flancs.  Enfin  Rayer  a rencontré  au  niveau  de  la  région 
ombilicale  une  rénitence  formée  par  la  fusion  des  reins  placés  en  travers  de  la 
colonne  vertébrale,  et  formant  une  fois  une  tumeur  en  forme  de  croissant.  On 
sentait  en  même  temps  un  vide  dans  les  deux  régions  lombaires  qui  avaient 


1044  TUMEURS.  — tumeurs  abdominales. 

l’aspect  d’une  selle  lorsque  le  malade  était  à quatre  pattes  {Traité  des  malad. 
des  reins ^ t.  I). 

c.  — Hijpochondre  droit.  — Les  tumeurs  qui  sont  rencontrées  au  niveau 
de  l’hypocliondre  droit  sont  produites  d’abord  par  le  foie  augmenté  de  volume 
{congestion,  hépatite,  hypertrophie,  transformation  graisseuse,  dégénéres- 
cence amyloïde  ou  lardacéé) , et  conservant  à cela  près  sa  forme  propre,  en 
débordant  plus  ou  moins  le  rebord  costal  de  l’hypochondre  et  en  donnant  lieu 
aune  matité  plus  élevée  vers  la  poitrine.  La  forme  du  rebord  du  foie  devient 
irrégulière  lorsque  l’augmentation  de  volume  de  l’organe  est  due  au  cancer 
(vers  son  début)  ou  à des  iiydatides  {Yoy.  p.  527).  Avec  la  première  de  ces 
affections,  le  foie  est  bosselé  et  inégal  au  niveau  de  son  bord  libre;  avec  une 
tumeur  hydatique,  l’hypocbondre  présente  ordinairement  une  saillie  anomale, 
lisse , plus  ou  moins  bombée , faisant  ordinairement  saillie  au-dessous  des 
fausses  côtes  qu’elle  soulève,  et  présentant  d’ailleurs  les  autres  caractères  de 
cette  espèce  de  tumeurs. 

On  devra  éviter  de  prendre  pour  une  tumeur  du  foie  le  simple  refoulement 
de  cet  organe  par  un  épanchement  pleurétique  ou  par  une  autre  production 
morbide  intra-thoracique,  ou  bien  la  rénitence  que  forme  quelquefois  sous  les 
côtes  le  rein  déplacé  ou  enflammé. 

Les  voies  biliaires  sont  le  siège  de  tumeurs  solides  ou  fluctuantes  pénétrant 
manifestement  sous  les  côtes,  où  elles  se  rattachent  à la  face  concave  du  foie, 
en  débordant  le  rebord  des  côtes  droites.  Les  tumeurs  solides  sont  dues  ici  à 
deux  affections  très-rares  : au  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  d’autant  plus 
difficile  à reconnaître  qu’il  se  confond  habituellement  avec  le  cancer  de  l’esto- 
mac ou  du  foie;  et  à l’accumulation  considérable  de  calculs  dans  ce  réservoir, 
où  la  palpation  et  la  percussion  font  percevoir  quelquefois  la  sensation  ou  le 
bruit  de  collisio7i.  Les  tumeurs  fluctuantes  des  voies  biliaires  sont  dues  à leur 
obstruction,  d’où  résultent  la  rétention  de  la  hile  formant  une  tumeur  arrondie 
sous  le  reliord  des  fausses  côtes,  V abcès  de  la  vésicule,  caractérisé  par  une 
tumeur  phlegmoneuse  dans  le  même  point,  et  Vhydropisie  de  la  vésicule, 
qui  peut  occuper  une  bien  plus  grande  étendue,  comme  je  le  montrerai  plus 
loin. 

d.  — Hypochondre  gauche.  — Parmi  les  tumeurs  limitées  à l’hypochondre 
gauche,  celles  formées  par  la  rate  sont  les  plus  fréquentes.  Elles  sont  dues, 
dans  l’état  aigu,  à la  splénite,  à la  fièvre  typhoïde  et  à la  fièvre  intermit- 
tente récente.  L’organe  forme  alors  une  tumeur  qui  déborde  le  plus  souvent  le 
rebord  costal,  au-dessous  duquel  on  sent  une  tuméfaction  arrondie  qui  s’in- 
sinue sous  les  côtes;  d’autres  fois,  elle  reste  confinée  dans  la  profondeur  de 
l’hypochondre , et  se  reconnaît  à une  matité  avec  résistance  plus  ou  moins 
étendue  au  niveau  des  fausses  côtes  gauches.  Ce  n’est  que  dans  des  conditions 
exce[)tionnelles,  comme  dans  le  fait  rapporté  par  Becquerel  ù la  Société  des 
hôpitaux  (décembre  1855)  que  des  adhérences  épaisses  et  anciennes  dans  le 
voisinage  de  la  rate  ont  pu  en  imposer  pour  une  tumeur  de  cet  organe.  La 
matité  avait  vingt-deux  centimètres  sur  quinze  dans  le  fait  que  je  viens  de  rap- 
peler. La  méprise  était  inévitable.  Les  tumeurs  chroniques  de  la  rate  peuvent 
être  très-considérables  comme  on  le  verra  plus  loin. 

La  rate  saine  peut  d’ailleurs,  comme  le  foie,  être  refoulée  vers  l’abdomen  et 
déborder  le  rebord  des  côtes. 

e.  — Bégio7i  des  flancs.  — Les  organes  les  plus  importants  de  ces  régions, 
au  point  de  vue  des  tumeurs  qui  s’y  développent,  sont  les  deux  reins.  Par  suite 
du  relâchement  de  ses  moyens  d’attache,  cet  organe  est  quelquefois  lïottant 
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dans  l’abdomen,  où  il  vient  former  sous  les  parois  une  tumeur  mobile,  qui  a le 
volume,  la  forme  et  la  consistance  du  rein  normal  {Voy.  Reins  mobiles).  La 
rate  déplacée  vient  rarement  former  également  une  tumeur  mobile  au-devant 
du  rein,  et  dans  un  fait  de  Ullmann  (Arch.  de  méd.,  1858,  t.  XII,  p.  221),  il 
y avait  de  fréquentes  envies  d’uriner  qui  pouvaient  faire  croire  à un  dépla- 
cement du  rein.  Des  lésions  diverses  font  acquérir  à ce  dernier  organe  des 
dimensions  plus  ou  moins  considérables  sous  forme  de  tumeurs  .solides  ou 
fluctuantes,  qu’il  est  très-important  de  connaître  pour  ne  pas  les  confondre  avec 
d’autres. 

Les  tumeurs  solides  sont  dues  quelquefois  à la  néphrite  ; alors  le  rein  forme 
une  tuméfaction  douloureuse  appréciable  seulement  au-dessous  des  côtes.  Le 
cancer  peut  produire  une  tumeur  semblable,  dont  la  nature  est  jugée  par  la 
coïncidence  de  l’hématurie  ; mais  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  reins 
atteints  de  cancer  qui  forment  des  tumeurs  beaucoup  plus  considérables,  et 
qui  occupent  tout  l’espace  situé  entre  la  dernière  côte  et  le  bord  supérieur  de 
l’os  coxal.  Ces  tumeurs  sont  souvent  mamelonnées  et  inégales;  mais  lorsque 
l’hématurie  fait  défaut,  les  déformations  qu’elles  font  subir  aux  reins  ainsi  que 
les  adhérences  qu’elles  contractent  avec  les  organes  voisins,  qui  peuvent  être 
aussi  envahis  par  le  cancer,  rendent  souvent  le  diagnostic  très-obscur.  Une 
réflexion  analogue  peut  être  faite  pour  les  tumeurs  hydatiques  rénales  parais- 
sant solides  parce  qu’elles  sont  très-distendues.  Aussi  a-t-on  fréquemment 
confondu  la  tumeur  du  rein  droit  avec  une  tumeur  du  foie , celle  du  rein 
gauche  avec  une  tumeur  de  la  rate,  ou  avec  celle  d’une  invagination  intes- 
tinale, et,  des  deux  côtés,  avec  des  amas  de  matières  stercorales  dans  le 
côlon,  avec  des  adhérences  péritonéales  épaisses,  localisées  au  niveau  du 
rein.  On  a bien  signalé  comme  caractères  propres  à faire  distinguer  les  tumeurs 
solides  des  reins  la  forme  particulière  de  ces  organes,  qui  sont  ovalaires  dans 
le  sens  vertical,  avec  la  dépression  interne  de  leur  hile,  et  leur  position  parti- 
culière, qui  fait  qu’elles  occupent  chaque  flanc  en  s’insinuant  profondément 
vers  les  lombes;  mais  les  mêmes  conditions,  qui  d’ailleurs  ne  caractérisent  pas 
à beaucoup  près  toutes  les  tumeurs  rénales,  se  présentent  avec  d’autres  tumeurs 
des  mêmes  régions. 

Les  tumeurs  fluctuantes  particulièrement  observées  au  niveau  des  flancs 
sont  celles  du  rein  ou  des  voies  urinaires  aboutissant  à la  vessie  (calices,  bas- 
sinets, uretères).  Elles  ont  presque  toujours  pour  origine  l’arrêt  de  corps  étran- 
gers, et  principalement  de  calculs,  obstruant  ces  conduits.  Ce  sont  des  réten- 
tions de  pus  {pyélite)^  d’urine  ou  de  sérosité  (hydronéphi^ose),  analogues  à 
celles  que  l’on  rencontre  au  niveau  des  voies  biliaires  par  suite  également  de 
leur  obstruction  par  des  calculs.  Le  sang,  accumulé  dans  les  voies  urinaires, 
peut  aussi  constituer  une  rétention  au-dessus  d’un  obstacle  occupant  le  haut 
de  l’uretère  ou  le  voisinage  de  la  vessie.  La  tumeur  fluctuante  ressemble  alors 
à celle  produite  par  l’urine;  et  lorsque  c’est  l’uretère  qui  est  distendu,  il 
peut  former  une  tumeur  cylindrique  , superficielle  et  allongée  dans  le  sens 
de  ce  conduit.  On  a cité  un  fait  dans  lequel  il  existait  pendant  la  vie  une 
petite  tumeur  mobile  de  la  grosseur  d’une  olive  due  à un  calcul  urinaÀre 
arrêté  sur  le  trajet  d’un  uretère,  et  appréciable  à la  palpation  (Caillat,  Union 
méd.^  185b). 

Dans  ces  différentes  conditions,  ou  a ordinairement,  comme  données  j»ré- 
cieuses  de  diagnostic,  des  antécédents  se  rapportant  à l’existence  de  calculs 
dans  les  voies  urinaires  (gravelle,  coliques  néphrétiques);  mais  ici  encore  l’ab- 
sence de  ces  données  ne  démontre  pas  qu’il  faille  exclure  ces  rétentions  du 
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diagnostic.  Aussi  peut-on  confondre  ces  tumeurs  fluctuantes  des  rétentions  des 
voies  urinaires  avec  les  phlegmons  fluctuants  des  parois  abdominales,  avec 
la  périnéphrite  qui  est  une  affection  de  même  nature,  avec  les  abcès  par 
carie  vertébrale,  et,  du  côté  droit , avec  les  rétentions  des  voies  biliaires, 
comme  je  le  rappellerai  plus  loin  à propos  des  tumeurs  qui  envahissent  plu- 
sieurs régions. 

f.  — Région  hypogastrique.  — Parmi  les  tumeurs  de  cette  région,  il  faut 
distinguer  celles  qui  s’y  montrent  sous  forme  globuleuse  et  arrondie  de  celles 
qui  sont  plus  ou  moins  irrégulières,  ou  avec  des  prolongements  vers  les  régions 
iliaques. 

Parmi  les  premières,  on  rencontre  les  tumeurs  que  forment  la  vessie  ou 
l'utérus  distendus  : la  vessie,  dans  les  cas  de  rétention  d’urine,  donnant  ou 
non  lieu  à la  fluctuation  ; l’utérus,  pour  les  tuméfactions  variées  formées  par 
la  GROSSESSE,  la  MÉTRiTE  puerpérale,  très-rarement  par  des  gaz  qui  distendent 
rapidement  l’utérus  jusqu’à  l’ombilic  ou  au-dessus  {physométrie),  ou  par  des 
liquides  retenus  et  accumulés  dans  la  cavité  utérine  par  suite  d’une  obstruction 
complète  du  col  de  l’organe  ou  du  vagin  Qiydrométrie).  Plus  fréquemment  l’uté- 
rus est  développé  par  des  corps  fibreux  \o\umineux.  Dans  ces  différentes  condi- 
tions, la  tumeur  hypogastrique,  plus  ou  moins  volumineuse,  s’élève  plus  ou  moins 
haut  dans  l’abdomen,  où  elle  forme  une  convexité  régulière,  qui  n’est  pas  doulou- 
reuse dans  la  grossesse  ou  dans  les  cas  de  tumeur  fibreuse,  mais  qui  l’est  fré- 
quemment dans  les  autres  conditions.  Les  symptômes  concomitants  et  les  an- 
técédents sont  d’une  grande  valeur  pour  élucider  le  diagnostic;  mais  c’est 
surtout  l’exploration  par  l’inspection,  la  palpation,  le  toucher  vaginal  et  rectal, 
le  cathétérisme  et  l’auscultation,  qui  sont  indispensables.  — La  forme  ovoïde  de 
la  tumeur  qui  occupe  l’hypogastre  se  dessine  quelquefois  à la  vue.  — Son  inser- 
tion derrière  le  pubis  se  reconnaît  à la  palpation,  qui  juge  aussi  de  son  volume, 
de  sa  forme,  de  sa  consistance  dure,  élastique  ou  fluctuante,  et  qui  fait  percevoir 
quelquefois  les  mouvements  du  fœtus  àsins,  les  cas  de  grossesse.  — Le  toucher 
vaginal  ou  rectal  pratiqué  en  même  temps  que  la  palpation  hypogastrique 
apprécie  l’étendue  de  la  lésion;  cependant  on  peut  être  induit  en  erreur  dans 
certains  faits  de  flaccidité  de  l’utérus,  dont  le  col  ne  paraît  pas  recevoir  l’im- 
pulsion exercée  sur  le  fond  de  l’organe  développé  en  tumeur  à l’hypogastre. 
J’ai  vu  à l’Hôtel-Dieu  une  femme  accouchée  depuis  trois  semaines,  qui  présen- 
tait, à droite  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  mobile  et  douloureuse,  de  la 
grosseur  d’un  œuf,  ne  paraissant  pas  se  relier  à l’utérus  au  double  palper  hypo- 
gastrique et  intra-vaginal , et  qui  cependant  était  due  au  fond  de  Tutériis, 
comme  le  montra  l’autopsie  faite  après  la  mort,  survenue  subitement.  — Le 
cathétérisme,  dans  des  cas  douteux,  est  un  moyen  d’exploration  des  plus  pré- 
cieux, qui  permet  de  distinguer  la  tumeur  produite  par  la  rétention  de  l’urine 
des  autres  tumeurs  hypogastriques,  en  faisant  disparaître  la  première  par  l’ex- 
pulsion du  liquide  urinaire.  Dans  beaucoup  d autres  circonstances,  le  cathé- 
térisme peut  simplifier  le  diagnostic  en  vidant  le  réservoir  distendu  de  l’iirine, 
lorsqu’il  ne  peut  s’évacuer  facilement  par  le  fait  de  la  gêne  physique  apportée 
par  le  voisinage  des  tumeurs  dont  on  cherche  à connaître  la  nature.  — Ld.  per- 
cussion fait  distinguer  la  physomélrie  des  autres  distensions  de  l’ntérus,  en 
produisant  un  son  tympanique  au  niveau  de  la  tumeur,  et  elle  donne  une  idée 
nette  de  la  résistance  de  la  tumeur  elle-même.  — Enfin,  par  V auscultation, 
on  recueille  les  signes  les  plus  probants  de  la  grossesse,  question  souvent 
importante  à résoudre  dans  les  cas  de  tumeur  hypogastrique  globuleuse. 

Les  tumeurs  de  forme  irrégulière  que  l’on  rencontre  à l’hypogastre,  et  qui 
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lantôty  sont  limiteés,  et  tantôt  se  prolongent  latéralement  vers  les  fosses  iliaques, 
dépendent  de  plusieurs  causes.  Le  cancer  du  corps  de  T utérus  y forme  une 
tumeur  résistante  à surface  inégale  et  marronnée;  mais  cette  atfection,  qui 
atteint  le  plus  souvent  le  col  de  rutériis,  est  rarement  étendue  au  corps  et  jus- 
qu’au fond  de  cet  organe.  Les  hémorrhagies  intra-péritonéales  (héinatocèles) 
prcd'iisent  des  tuméfactions  plus  uniformes,  souvent  douloureuses,  avec  des 
proionaements  latéraux  vers  les  fosses  iliaques  {Voy.  p.  504);  les  tumeurs 
hydatiques  ou  de  toute  autre  nature,  développées  dans  la  profondeur  du  bassin, 
peuvent  faire  irruption  aussi  au-dessus  du  pubis.  La  rate  déplaeée  et  très- 
mobile  a été  trouvée  au-dessous  de  l’ombilic  chez  une  femme  alteiiilc  précé- 
demment de  fièvres  intermittentes.  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  très-rares,  de 
même  que  le  déplacement  du  cæcum  au-devaiit  des  vertèbres  lombaires. 

g.  — ^Régions  iliaques.  ~ De  nombreuses  variétés  de  tumeurs  peuvent  se 
rencontrer  limitées  dans  les  régions  iliaques.  — Chez  la  femme,  elles  carac- 
térisent les  kystes  de  Vovaire  encore  peu  volumineux,  l’inflammation  de  cet 
organe  (ovarite),  des  grossesses  extra-utérines,  certaines  hématoc'eles,  et 
le  cancer  de  Vovaire.  — Chez  l’homme,  on  a quelquefois  trouvé  un  testicule 
dans  le  voisinage  de  l’aine,  où  il  a été  pris  pour  une  hernie;  mais  en  pareil 
cas,  il  manque  clans  le  scrotum.  — Enfin  les  tumeurs  rencontrées  indifférem- 
ment chez  les  individus  de  l’un  et  l’autre  sexe  au  niveau  des  régions  iliaques 
de  l’abdomen  sont  : le  phlegmon  iliaciue,  les  huhons,  les  adénites,  les  ané  - 
vrysmes de  l’artère  iliaque,  maladie  à laciuelle  on  a cru  dans  un  cas  d’adénite 
cancéreuse  soulevée  par  les  battements  de  l’artère  iliaque,  et  malheureusement 
opérée  {Med.-chir . Transact.,  t.  XXXV).  On  peut  encore  rencontrer  dans  les 
régions  iliaques  : une  hernie  réelle;  une  péritonite  partielle;  un  cancer  du 
cæcum  à droite;  à gauche,  l’accumulation  dans  l’S  iliaque  de  matières  fécales 
ou  de  corps  étrangers  (noyaux),  et  enfin  ragglomération  d’anses  intestinales 
par  des  adhérences.  Des  tumeurs  exceptionnelles  s’y  sont  encore  constatées. 
Telle  est  celle  que  John  Marshal  a trouvée  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tumeur 
dure  qui  lui  resta  inconnue  pendant  la  vie,  et  qui  était  due  à une  masse  con- 
sidérable d’épingles  (avalées  par  monomanie)  contenues  tant  dans  V estomac 
(dont  l’extrémité  pylorique  avait  été  entraînée  sous  l’arcade  pubienne)  que  dans 
le  duodénum  {Méch.-chir . Transact.,  t.  XXXV). 

Les  tumeurs  de  l’ovaire  sont  remarquables  chez  la  femme  par  leur  forme  globu- 
leuse, leur  indolence,  leur  mobilité  sauf  vers  leur  insertion  manifestement  pro- 
fonde dans  la  cavité  pelvienne,  par  leur  défaut  de  continuité  avec  Tutérus, 
comme  le  démontre  le  toucher  vaginal  qui  constate  seulement  le  refoulement  de 
ce  dernier  organe,  par  le  développement  lent  de  k tumeur,  et  l’état  satisfaisant 
de  la  santé  générale.  Il  y a peu  de  tumeurs  qui  aient  donné  lieu  à autant  d’er- 
reurs de  diagnostic  que  les  kystes  de  l’ovaire.  Boinet,  qui  les  a étudiées  à ce 
point  de  vue  dans  un  intéressant  mémoire  (Gaz.  hehdom.,  1800),  signale,  comme 
tumeurs  locales  pouvant  être  confondues  avec  ces  kystes,  la  grossesse  extra-uté- 
rine, l’hématocèle  rétro-utérine,  les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  les  tumeurs  squir- 
rheuses, fibreuses,  hydatiques,  sans  compter  celles  qui  résultent  du  développe- 
ment considérable  des  kystes  dont  il  sera  question  plus  loin. 

h.  — Tumeurs  qmlviennes.  — Les  tumeurs  confinées  dans  la  profondeur  du 
bassin  se  produisent  principalement  chez  la  femme,  attendu  qu’elles  ont  pour 
siège  habituel  les  organes  du  système  utérin.  Le  vagin  offre  justement  chez  elle 
le  moyen  de  les  constater  par  le  loucher  vaginal.  Cet  examen  peut  se  compléter 
par  le  loucher  rectal,  qui  est  surtout  utile  chez  riioinme  pour  constater  les. 
tumeurs  formées  parla  prostate  et  celles  qui  occupent  le  rectum. 


1048 


TUMEURS.  — TUMEURS  abdominales. 


Les  tumeurs  que  l’on  rencontre  dans  l’excavation  pelvienne  de  la  femme  sont  : 
le  cancer  utérin,  qui  affecte  plus  particulièrement  le  col  de  l’organe  ; les  tumeurs 
fibreuses,  qui  se  développent  dans  son  tissu,  et  qui  peuvent,  comme  les  tumeurs 
cancéreuses,  remplir  l’excavation  pelvienne  ; les  déviations  et  les  flexions 
utérines  (surtout  la  rétroflexion),  qui  peuvent  simuler  des  tumeurs  voisines  de 
l’utérus  ; Vhématocële  (p.  504)  et  \a  pelvi-péritonite  avec  tumeur  rétro-uté- 
rine, les  abcès  du  tissu  cellulaire;  les  kystes  et  autres  tumeurs  de  Vovaire; 
les  kystes  hydatiques  ; les  phlegmons  des  ligaments  larges  ; les  grossesses 
extra-utérines,  les  tumeurs  rectales  (souvent  la  simple  accumulation  des 
matières  fécales)  ; les  j9o?i/j9es  de  l’utérus  ou  du  rectum,  les  distensions  de  la 
vessie,  la  cystocèle  vaginale,  les  tumeurs  syphilitiques.  Enfin  le  rein  déplacé  a 
été  rencontré  dans  la  profondeur  du  bassin,  pouvant  simuler  des  tumeurs  de 
l’ovaire,  de  l’utérus  ou  du  rectum. 

Parmi  ces  tumeurs  si  diverses,  les  unes  sont  solides  et  les  autres  fluctuantes. 
Pour  les  distinguer  les  unes  des  autres,  on  se  fonde  sur  ce  caractère  distinctif,  sur 
leur  siège,  leur  forme,  leur  volume,  leur  sensibilité,  leur  correspondance  avec 
des  tumeurs  débordant  supérieurement  vers  l’hypogastre,  où  l’on  pratique  la  pal- 
pation en  même  temps  que  le  toucher  vaginal.  Mais  l’examen  de  la  tumeur  seule 
ferait  commettre  bien  des  méprises  ; ce  n’est  qu’en  rapprochant  des  données 
qu’elle  fournit  toutes  celles  qui  peuvent  résulter  des  antécédents,  de  l’évolution 
des  phénomènes  morbides,  et  de  leur  ensemble  au  moment  de  l’exploration,  que 
l’on  pourrait  arriver  à reconnaître  la  nature  de  la  lésion  locale. 

Lorsqu’elles  sont  volumineuses,  les  tumeurs  intra-pelviennes  produisent  des 
accidents  de  compression  comme  ceux  qui  ont  été  signalés  à propos  des  tumeurs 
du  médiastin.  C’est  ainsi  que  des  sciatiques  rebelles  ont  été  rencontrées  ayant 
pour  origine  la  compression  du  plexus  sacré  par  des  kystes  de  l’ovaire,  ou  par 
l’utérus  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation,  par  des  hémorrhoïdes  volumi- 
neuses, par  des  matières  fécales  accumulées  (Sandras). 

— Tumeurs  envahissant  plusieurs  régions  de  V abdomen. 

Beaucoup  de  tumeurs  abdominales,  partant  d’une  des  régions  que  je  viens  de 
passer  en  revue,  envahissent  les  régions  voisines,  et  quelquefois  même  presque 
tout  l’abdomen.  Lorsqu’on  n’a  pas  pu  suivre  ces  progrès  et  qu’on  examine  le 
malade  lorsque  l’envahissement  est  accompli,  il  en  résulte  des  difficultés  de  dia- 
gnostic très-grandes  et  même , dans  certaines  circonstances , l’impossibilité 
absolue  de  formuler  un  diagnostic  de  quelque  précision.  C’est  surtout  dans  cette 
condition  d’obscurité  qu’il  faut  tenir  compte  de  toutes  les  données  antérieures 
ou  actuelles  qui  peuvent  éclairer  sur  la  nature  des  lésions  abdominales,  et  que 
je  ne  saurais  exposer  dans  cet  article. 

Le  foie  atteint  d’hépatite  chronique  envahit  quelquefois  l’abdomen  jusqu’à  l’os 
des  îles,  et,  comme  dans  les  développements  analogues  de  cet  organe,  refoule 
la  masse  intestinale  vers  le  côté  gauche  et  inférieur  de  l’abdomen.  On  a vu  aussi 
des  tumeurs  hydatiques,  si  fréquentes  dans  le  foie,  se  porter  vers  la  poitrine  et 
simuler  un  épanchement  pleurétique  droit  ou  une  tumeur  intra-lhoracique, 
ou  bien  s’étendre  vers  l’abdomen  jusqu’à  la  région  ombilicale,  jusqu’aux  régions 
inférieures  de  l’abdomen,  et  même  à tout  le  ventre.  C’est  ce  qui  explique  com- 
ment on  a pris  des  kystes  de  cette  espèce  pour  une  ascite  ou  pour  une  tumeur 
de  l’ovaire.  Les  tumeurs  cancéreuses  du  foie  peuvent  être  énormes,  et  envahir 
d’abord  l’épigastre,  le  flanc  droit  et  l’hypocbondi'e  gauche,  puis  descendre  jus- 
qu’à l’os  des  îles,  surtout  du  côté  droit,  et  occuper  là  plus  grande  'partie  de  la 
cavité  abdominale  ; l’épanchement  ascitique  les  accompagne  ordinairement  et 
masque  jusqu’à  un  certain  point  rirrégularité  et  les  bosselures  de  la  tumeur, 
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que  l’on  ne  peut  sentir  en  cértains  points  qu’en  pressant  vivement  sur  l’ahdomen 
pour  déplacer  le  liquide.  — La  rate,  en  se  développant,  se  dirige  vers  l’ombilic, 
s’étend  même  dans  toute  la  moitié  gauche  du  ventre  jusqu’tà  la  région  iliaque, 
en  se  portant  également  vers  la  poitrine.  Elle  soulève  parfois,  d’une  manière 
visible,  l’hypochondre  et  le  côté  gauche  de  l’abdomen,  et  elle  présente  vers  la 
ligne  blanche  une  sorte  d’échancrure  qui  ne  doit  pas  faire  prendre  la  tumeur 
pour  le  rein. 

Le  rein  est  un  des  organes  dont  les  tumeurs  peuvent  acquérir  les  dimensions 
les  plus  considérables  et  donner  lieu  aux  erreurs  les  plus  fréquentes,  soit  qu’on 
méconnaisse  les  tumeurs  qui  lui  sont  propres,  soit  qu’on  lui  en  attribue  qui  ont 
un  autre  siège  anatomique.  On  a vu  le  cancer  du  rein  remplir  l’abdomen  d’un 
enfant  de  treize  mois  (Barthez)  ; mais  le  fait  est  plus  fréquent  chez  l’adulte. 
Moutard-Martin  a vu  une  tumeur  du  rein  refouler  supérieurement  le  diaphragme 
très-haut  de  manière  à simuler  un  épanchement  pleurétique  (Soc.  des  hôpit.y 
mai  1856).  Un  énorme  kyste  du  rein  a pu  faire  croire  à une  grossesse  ; mais 
une  pareille  méprise  ne  peut  résulter  que  d’une  exploration  incomplète. 

Les  RÉTENTIONS  dans  les  calices  et  les  bassinets  des  reins,  par  suite  de  l’obli- 
tération de  l’uretère  par  un  calcul , prennent  quelquefois  des  proportions  telles 
qu’on  a pu  croire  à une  ascite,  les  tumeurs  fluctuantes  qui  en  résultent  pouvant 
envahir  tout  le  ventre.  Martineau  a cru  à une  hydropisie  dans  un  cas  de  réten- 
. tion  de  sang  ainsi  accumulé , et  il  a même  pratiqué  la  paracentèse.  Tout  en 
: étant  considérable,  la  tumeur  peut  rester  limitée  à un  côté  de  l’abdomen.  Dans 
; cette  dernière  condition,  les  rétentions  rénales  sont  d’un  diagnostic  plus  com- 
j pliqué  du  côté  droit  que  du  gauche,  parce  qu’on  y rencontre  également  des  réten- 
: tions  des  voies  biliaires  (rétention  de  la  bile  dans  la  vésicule,  et  hydropisie  de  ce 
I réservoir),  qui  peuvent  également  constituer  des  tumeurs  fluctuantes  consi- 
) dérables  , et  gagner  ainsi  jusqu’à  la  fosse  iliaque.  Les  antécédents  habituels  de 
I coliques  hépatiques  ou  néphrétiques  , suivant  les  voies  affectées , lèveront  sou- 
f vent  les  doutes  ; mais  malheureusement  les  lésions  de  ce  genre  sont  presque 
I toujours  compliquées  d’autres  lésions  qui  en  masquent  les  caractères  les  plus 
I manifestes.  Gossy  a vu  une  distension  extrême  de  la  vésicule  biliaire  par  réten- 
I tion  de  la  bile  être  dure  et  douloureuse.  Moi-même  j’ai  rencontré  à Lariboi- 
r sière  une  jeune  malade  d’une  vingtaine  d’années  , qui  précédemment  avait 
j présenté  des  signes  obscurs  de  péritonite  comme  seids  antécédents,  et  qui 
I offrait  une  tumeur  dure  envahissant  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen; 
I elle  succomba  à des  signes  de  péritonite  par  perforation.  La  tumeur  était  due  à 

I une  pyélite  suppurée  suite  de  l’oblitération  de  l’uretère  à son  origine  par  un 

I calcul  gros  comme  une  olive,  et  surtout  à des  adhérences  péritonéales  épaisses 
' qui  formaient  une  seule  masse  de  tous  les  organes  avoisinant  le  rein. 

Parmi  les  tumeurs  des  régions  inférieures  de  l’abdomen  , les  corps  fibreux 
de  l’utérus  peuvent  envahir  une  grande  partie  de  cette  cavité  ; ils  simuleraient 
une  grossesse  si  leur  développement  n’était  pas  très-lent.  — Mais  ce  sont  princi- 
palement les  kystes  de  l’ovaire  qui,  en  acquérant  un  très-grand  volume,  peuvent 
être  méconnus.  En  s’élevant  directement  dans  le  flanc  correspondant,  ils  si- 
mulent quelquefois  des  tumeurs  de  rein;  mais  c’est  surtout  avec  Y ascite  (Voy. 
p.  94)  que  la  confusion  des  kystes  très^volumineux  de  l’ovaire  est  facile.  Il  y a 
eu  aussi  confusion  entre  un  kyste  de  l’ovaire  et  une  tympanile.  Enfin  la  gros- 
sesse avancée  a été  prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire  , et  la  prétendue  tumeur  a 
même  été  ponctionnée  (Boinel,  mém.  cité). 

TYMPANISME.  — Je  comprends  sous  cette  dénomination  toute  exagé- 
ration manifeste  du  son  obtenu  par  la  percussion,  par  rapport  au  son  normal, 
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au  niveau  des  organes  ou  des  parties  contenant  de  l’air.  On  a beaucoup  discuté 
sur  les  caractères  du  son  tympanique  parce  qu’on  a voulu  y voir  un  type  de 
sonorité  particulier,  tandis  que  ce  n’est  qu’une  qualité  (exagération  d’intensité) 
applicable  à des  sons  divers  , à des  sons  graves  , à des  sons  ayant  une  tonalité 
normale  ou  à des  sons  aigus.  Le  tympanisme  grave  (celui  de  certaines  tympa- 
nites  abdominales  et  du  pneumo-thorax)  diffère  par  son  caractère  moelleux, 
prolongé  , et  comme  profond,  du  tympanisme  aigu  qui  est  dur,  bref,  comme 
superticiel,  et  qui  s’observe  dans  des  conditions  particulières  signalées  dans  ces 
dernières  années. 

J"ai  rappelé,  à propos  de  la  percussion  (p.  785),  que  l’intensité  plus  grande 
des  sonorités  de  percussion  ne  pouvait  plus  être  attribuée  exclusivement  à une 
augmentation  de  la  quantité  d’air  sous-jacente  (observation  importante  dont  on 
doit  la  connaissance  à Skoda),  puisque  dans  les  poumons  on  rencontre  aussi  le 
tympanisme  avec  une  condition  évidemment  contraire  : la  diminution  de  la 
quantité  d’air  qu’ils  contiennnent.  C’est  ce  qui  ressort  de  la  simple  énumé- 
ration des  conditions  dans  lesquelles  le  tympanisme  se  manifeste,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  rappeler  les  théories  diverses  qui  ont  été  proposées  comme 
explication. 

Le  tympanisme  se  produit  principalement  au  niveau  de  l’abdomen  ou  du 
thorax. 

Au  niveau  de  V abdomen,  le  tympanisme  a un  ton  grave  au  niveau  de 
vastes  distensions  gazeuses  (météorisme  étendu) , et  un  ton  aigu  quand  la  dis- 
tension est  limitée;  c’est,  dans  ce  dernier  cas,  l’exagération  d’intensité  du  son 
hydro-aérique. 

Au  niveau  de  la  poitrine  , les  mêmes  différences  de  tonalité  expliquent 
toutes  les  variétés  de  tympanisme.  Le  tympanisme  grave  caractérise  le  pneumo- 
thorax; il  est  souvent  le  son  normal  de  la  poitrine  dans  le  jeune  âge;  il  carac- 
térise V emphysème  pulmonaire,  certaines  congestions  Av.  poumon,  et  d’autres 
conditions  encore  mal  définies.  — Le  tympanisme  thoracique  aigu  se  constate 
au  niveau  de  régions  plus  limitées,  et  le  plus  souvent  (mais  non  exclusivement) 
dans  les  régions  sous-claviculaires , et  toutes  les  fois  que  le  poumon  ou  une 
partie  de  poumon  ont  été  refoulés  , comprimés,  ou  sont  à l’étroit  dans  l’espace 
qui  leur  est  destiné.  J’ai  signalé  cette  condition  comme  la  plus  générale  du 
tympanisme  qui  se  perçoit  au  niveau  des  poumons.  On  la  retrouve  en  effet  dans 
les  conditions  suivantes.  — 1°  Dans  \di  pleurésie , dans  laquelle  le  son  tympa- 
nique sous-claviculaire  a été  signalé  parmi  nous  par  Notta  (Arch.  de  méd., 
1850,  t.  XXII),  et  en  Allemagne , par  Skoda.  (Traité  de  percussion  et  d’au- 
scultation). — 2"  Dans  la  partie  saine  du  poumon  alîecté  de  pneumonie 
(Hudson,  Graves,  Williams),  ce  tympanisme  par  refoulement  du  poumon 
expliquant  les  prétendus  pneumo-thorax  essentiels  et  éphémères  qui  ont  été  con- 
sidérés comme  une  complication  de  la  pneumonie.  J’ai  rencontré  aussi  plu- 
sieurs fois,  comme  Skoda,  le  tympanisme  localisé  au  niveau  même  de  la  partie 
affectée  de  pneumonie , et  notamment  au  début  et  au  moment  de  la  résolu- 
tion de  Vinflammation.  — 3*^  Je  l’ai  constaté  encore  fréquemment  en  arrière 
à la  base  de  la  poitrine  des  deux  côtés , et  parfois  aussi  en  avant , dans  des  cas 
de  bronchite  profonde  ou  de  congestion  pulmonaire  , si  fréquente  dans  les 
maladies  aiguës  fébriles  (Arch.  de  méd.,  1850,  t.  Ylll).  — Le  tympanisme 
est  si  bien  le  résultat  du  simple  refoulement  du  poumon  , que  cet  organe  sain, 
comme  je  l’ai  démontré,  rend  un  son  manifestement  tympanique  lorsqu’il  est 
comprimé  par  une  tumeur  intra-thoraciipie  (anévrysme  de  l’aorte),  par  une  dis- 
tension considérable  de  l’abdomen  (ascite,  tumeurs  volumineuses  de  la  rate  , 
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du  foie,  etc.),  ou  enfin,  par  suite  d’une  déviation  vertébrale,  du  côté  du  thorax 
qui  est  déprimé  (p.  287). 

Il  est  difficile  de  saisir  la  cause  phijsiqiie  du  tympanisme  dans  ces  différentes 
conditions  anatomiques  , et  surtout  lorsqu’on  le  perçoit  vis-à-vis  d’une 
tumeur  intra-jmlmonaire  voisine  de  la  plèvre  , comme  je  l’ai  constaté  {Arch. 
de  méd.,  1852,  t.  XXX),  ou  au  niveau  du  sein  induré  par  le  scléremey  comme 
l’a  observé  Nat.  Guillot  chez  une  femme.  Le  tympanisme  lui  fit  croire  à un 
emphysème  sous-cutané;  celte  supposition  fut  infirmée  par  une  ponction  explo- 
ratrice, qui  ne  donna  pas  issue  à une  seule  bulle  de  gaz.  Ne  pourrait-on  pas, 
dans  les  faits  de  ce  genre,  expliquer  le  tympanisme  par  la  transmission  du  son 
pulmonaire  exagéré  par  la  compacité  de  la  partie  percutée,  comme  le  sternum 
le  renforce  et  le  transmet  dans  l’état  normal  ? 

TYMPANITE.  — On  doit  comprendre  sous  ce  titre  les  accumulations 
considérables  de  gaz  qui  s’effectuent  au  niveau  de  l’abdomen,  soit  dans  le  tube 
digestif,  soit  dans  l’utérus,  soit  dans  la  cavité  du  péritoine. 

1°  La  tympanite  du  tube  digestif  n’est  autre  chose  qu’un  météorisme  étendu 
à tout  l’abdomen  (Voy.  Météorisme),  et  refoulant  parfois  le  diaphragme  au 
point  de  produire  l’asphyxie. 

2«  La  tympanite  utérine,  appelée  aussi  physométrie,  grossesse  venteuse, 
est  un  accident  puerpéral  dans  presque  tous  les  cas.  Elle  est  caractérisée  par 
une  tumeur  hypogastrique  se  formant  rapidement,  arrondie,  tendue,  donnant  un 
son  tympanique  à la  percussion,  s’accompagnant  parfois  de  troubles  diges- 
tifs, de  vomissements,  de  dyspnée  si  la  tumeur  est  assez  considérable  pour 
refouler  le  diaphragme,  et,  dans  certains  cas,  d’un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  prononcé.  C’est  surtout  après  l’accouchement  que  la  physométrie  est 
rapide,  et  alors  elle  est  ordinairement  considérable,  parce  qu’elle  est  favorisée 
par  la  flaccidité  des  parois  de  l’utérus. 

Cette  tympanite  est  le  plus  souvent  produite  par  un  caillot  qui  obstrue  l’ori- 
fice du  col  utérin,  et  plus  rarement  par  la  putréfaction  d’un  fœtus,  d’un  frag- 
ment de  placenta,  d’une  môle,  ou  des  lochies.  Dans  ces  différentes  conditions,  il 
peut  y avoir  expulsion  bruyante  de  gaz  très-fétides  et  quelquefois  de  liquide 
brunâtre  par  le  vagin,  expulsion  suivie  de  soulagement.  On  a vu  la  physométrie 
se  développer  lentement  pendant  plusieurs  mois,  et  sa  coïncidence  avec  des 
troubles  digestifs,  des  vomissements,  et  la  suppression  des  règles,  faire  croire 
à une  grossesse,  jusqu’à  ce  que  l’expulsion  subite  des  gaz  soit  venue  détromper, 
et  révéler  la  véritable  cause  du  développement  de  l’utérus. 

On  a reconnu  deux  formes  à la  tympanite  utérine,  suivant  que  l’utérus  con- 
tient des  gaz  seulement,  ou  bien  des  'gaz  et  du  liquide.  Dans  ce  dernier  cas,  des 
mouvements  brusques  peuvent  produire  un  bruit  de  flot  ou  de  glouglou,  et  la 
fièvre  peut  être  assez  intense. 

Après  un  temps  variable,  l’utérus  se  débarrasse  ordinairement  des  gaz  ou  des 
produits  qui  causent  la  tympanite  utérine,  et  la  guérison  a lieu.  Ce  n’est  que 
lorsque  l’organe  renferme  un  fœtus  mort  ou  des  débris  de  placenta  que  le  pro- 
nostic peut  n’être  pas  aussi  favorable. 

3"  Quant  à la  tympanite  péritonéale,  elle  est  tout  à fait  exceptionnelle.  Elle 
a été  produite  par  une  communication  morbide  (perforation)  des  voies  digestives 
ou  pulmonaires  avec  la  cavité  péritonéale.  Cependant  Michel  Lévy  (Gaz. 
méd,,  1849)  aurait  rencontré  un  fait  dans  lequel  la  tympanite  aurait  été  indé- 
pendante de  toute  perforation.  Les  signes  sont  ceux  de  la  tympanite  intestinale, 
si  ce  n’est  que  l’on  obtient  au  niveau  du  foie  un  son  clair  qui  pourtant  n’est 
pas  pathügnomoniqne.  Graves  s’est  eflorcé  d’indiquer  des  signes  qui  permet- 
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traient  de  diagnostiquer  la  tympanite  péritonéale  avec  une  certaine  précision, 
surtout  lorsqu’elle  est  chronique  (Clin.  méd. , Irad.  par  Jaccoud,  1862, 
43"  leçon).  Dans  cette  affection,  dit-il,  la  santé  générale  est  intacte,  l’appétit 
conservé;  les  fonctions  intestinales  sont  régulières,  sans  flatulence,  ni  borbo- 
rygines;  l’abdomen  est  plus  proéminent,  plus  globuleux  que  dans  la  pneuma- 
tose  intestinale;  il  présente  à peu  près  la  même  forme  qu’à  une  époque  déjà 
avancée  de  la  grossesse  : souvent  c’est  là  le  seul  phénomène  dont  se  plaignent 
les  malades,  qui  sont  la  plupart  du  temps  de  jeunes  femmes  non  mariées.  Ce 
serait  une  affection  opiniâtre,  sauf  dans  les  cas  où  la  tympanite  péritonéale  se 
développe  rapidement  en  quelques  heures  ou  quelques  jours.  Il  me  paraît 
difficile  de  trouver  dans  cet  exposé  de  Graves  des  éléments  suffisants  de  diagnostic 
entre  cette  tympanite  péritonéale  et  le  météorisme  intestinal. 

TYPHLITE.  — Voy.  Phlegmon  iliaque. 

TYPHOÏDE  (Fièvre).  — La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  générale  aiguë, 
que  l’on  a voulu,  en  forçant  les  analogies,  assimiler  à une  fièvre  éruptive,  mais 
qui  n’a  ni  la  marche  régulière,  ni  les  périodes  réglées,  ni  la  courte  durée  d’une 
fièvre  de  ce  genre.  C’est  une  fièvre  continue  dont  on  n’a  pu  pendant  bien  longtemps 
débrouiller  la  symptomatologie  réelle.  On  sait,  en  effet,  à quel  degré  de  confu- 
sion était  arrivée  l’étude  symptomatique  des  fièvres  continues  des  anciens,  lorsque, 
dans  l’impossibilité  de  les  classer  suivant  leur  cause,  on  a été  conduit  à les 
étudier  dans  leurs  manifestations  anatomiques.  Les  recherches  anatomo-patho- 
logiques démontrèrent  d’abord  la  fréquence  des  lésions  intestinales  dans  les 
fièvres;  mais  leur  importance  fondamentale  ne  se  révéla  qu’à  l’apparition  de 
l’ouvrage  devenu  célèbre  de  Louis,  qui,  en  dehors  des  fièvres  éruptives  et  d’un 
petit  nombre  d’autres,  a fait  rentrer  la  plupart  des  fièvres  des  anciens  dans  une 
seule  espèce  : la  fièvre  typhoïde  (Rech.  sur  l’affection  typhoïde,  1831  ; 
2"  édit.,  1841).  Si  l’on  se  reporte  à l’époque  où  parut  cet  ouvrage,  dont  les 
premiers  mots  « les  fièvres  continues  (fièvre  typhoïde)  » annonçaient  une  véri- 
table révolution  dans  l’étude  des  fièvres  telles  qu’on  les  comprenait  alors 
(Voy.  Chome\,  Des  fièvres  et  des  maladies  pestilentielles,  1821),|on  comprendra 
qu’il  y a plus  que  de  l’ingratitude  de  chercher  à faire  oublier  que  c’est  en  groupant 
avec  soin  l’ensemble  des  symptômes  constatés  pendant  la  vie,  chez  les  sujets  qui 
présentaient  après  la  mort  des  lésions  intestinales  bien  connues  pour  la  première 
fois,  que  Louis,  le  premier,  a véritablement  fait  connaître  cette  fièvre  dans  ses 
symptômes  et  ses  lésions.  Les  travaux  d’Andral,  Bouillaud,  Chomel,  G. -P.  Forget, 
Taupin,  Barthez  et  Rilliet  n’ont  fait  que  confirmer  les  résultats  de  ces  remar- 
quables recherches.  En  1864,  Ghédevergne,  dans  une  thèse  remarquable,  a 
défini  la  fièvre  typhoïde  : une  maladie  générale  essentiellement  caractérisée 
par  une  éruption  spéciale  sur  la  muqueuse  de  l’iléon,  par  une  altération  im- 
portante et  grave  du  sang  et  par  diverses  manifestations  de  nature  conges- 
tive vers  les  principaux  organes.  Dès  1854,  j’avais  déjà  rappelé  l’impor- 
tance des  congestions  des  divers  organes  dès  le  début  des  maladies  aiguës 
fébriles,  comme  expliquant  les  symptômes  dont  ces  organes  sont  le  siège 
De  la  congestion  pulmon.  comn'ie  élément  habituel  des  mal.  aiguës). 
(Arch.  de  méd. 

1"  Éléments  du  diagnostic.  — Le  début  de  la  fièvre  ou  affection  typhoïde  est 
subit  ou  graduel.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  les  prodromes  suivants  : 
physionomie  triste,  inaptitude  aux  travaux  intellectuels,  céphalalgie,  fatigue 
facile,  malaises,  douleurs  vagues  dans  les  membres;  anorexie,  bouche  pâteuse, 
diarrhée,  urine  épaisse  et  assez  fétide.  L’invasion  subite  a lieu  ordinairement 
avec  une  certaine  violence,  \}a.r  des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  de\acéphal~ 
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^ algie^  des  lassüudes  universelles,  de  Vanorexie,  de  la  soif,  quelques  douleurs 
' de  ventre;  dans  la  majeure  partie  des  cas,  des  selles  liquides  se  joignent  à 
i ces  symptômes  dans  les  vingt-quatre  heures  ; une  chaleur  sèche  succède  aux 
ï frissons,  et  il  s’établit  une  fièvre  dont  la  continuité  et  l’intensité  ne  sont  nulle- 
|t  ment  en  rapport  avec  les  troubles  fonctionnels  locaux. 

En  même  temps  que  les  symptômes  abdominaux  prennent  successivement 

I plus  d’intensité,  iin  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus  tard  à partir  du  début,  il  s’y  joint 

II  des  accidents  du  côté  des  fonctions  cérébrales,  des  organes  des  sens  et  d’autres 
symptômes  vers  les  organes  digestifs,  qui  donnent  à l’affection  la  physionomie 
qui  lui  est  propre.  — Ce  sont  d’abord  : une  faiblesse  considérable;  des  étourdis- 
sements augmentés  parla  station  droite  ou  assise;  de  la  stupeur,  puis  une  som- 
nolence graduellement  croissante,  dont  il  est  plus  ou  moins  difficile  de  tirer  le 
malade;  une  mémoire  lente,  de  V indifférence,  souvent  du  délire,  tantôt  léger, 
tantôt  agité  ou  furieux  et  nécessitant  l’emploi  de  la  camisole,  continu  ou  seule- 
ment nocturne,  ou  bien  remplacé  par  de  Yinsomnie  ou  un  sommeil  fatigant  et 

, troublé  par  des  rêves,  — Du  côté  des  sens:  bourdonnements  d'oreilles,  dureté 
I de  Voiiie  ou  surdité,  yeux  injectés,  vue  confuse,  rarement  léger  strabisme, 
I épistaxis  chez  beaucoup  de  sujets.  — Du  côté  de  la  myotilité  : soubresauts 
I dans  les  tendons,  et  autres  mouvements  spasmodiques  dans  les  muscles  du 
visage,  dans  les  muscles  du  cou  et  dans  les  membres  supérieurs,  où  l’on  observe 
même  quelquefois  de  la  contracture  dans  les  cas  les  plus  graves.  — Enfin  sous 
la  dépendance  de  la  moelle,  un  ensemble  d’autres  troubles  de  la  sensibilité  et 
du  moîivement,  qui  ont  été  très-bien  étudiés  par  G.  Fritz,  et  sur  lesquels  je 
reviendrai  (p.  1059). 

Du  côté  des  organes  digestifs,  la  langue,  qui  peut  n’offrir  rien  de  remarquable, 
est  ordinairemeut  collante  et  sèche , tantôt  rousse  ou  rouge , encroûtée , 
fendillée,  sans  épaississement,  tantôt  noirâtre  et  plus  ou  moins  épaisse,  par- 
fois tremblante,  tirée  avec  peine  hors  de  la  bouche  et  comme  oubliée  entre  les 
dents  par  le  malade;  les  dents  se  sèchent  et  deviennent  fuligineuses  ; h déglu- 
tition est  parfois  gênée  par  l’inflammation  de  l’arrière-bouche  ; l’inspection  de 
la  bouche  et  du  pharynx  peut  y faire  constater  de  la  rougeur,  des  concrétions 
pultacées  ou  du  muguet,  des  érosions  et  des  ulcérations  ; quelquefois  il  y a 
des  doideurs  à l'épigastre,  plus  rarement  des  vomissements,  qui  ont  ordinai- 
rement plutôt  lieu  vers  la  fin  de  l’affection.  Chez  presque  tous  les  malades,  on 
trouve  sur  l’abdomen  des  taches  rosées,  lenticulaires  d’environ  deux  milli- 
mètres de  diamètre,  disparaissant  momentanément  sous  la  pression  du  doigt,  et 
dont  la  disparition  est  suivie  d’une  fine  desquamation.  Elles  n’apparaissent  pas 
avant  le  sixième  jour  de  la  maladie,  ordinairement  vers  le  dixième,  et  elles 
sont  variables  pour  leur  durée  comme  les  sudamina  qui  s’y  joignent  très-fré- 
quemment, mais  qui  se  montrent  un  peu  plus  tard.  Il  est  plus  rare  d’observer 
les  taches  de  couleur  ardoisée  dont  il  a été  question  à propos  de  la  fièvre 
SYNOQUE.  Le  ventre  se  météorise  dans  presque  tous  les  cas,  et  la  rate  est  par- 
fois volumineuse  à la  palpation  ou  à la  percussion.  En  même  temps  que  se  déve- 
loppent les  symptômes  du  côté  des  centres  nerveux,  des  sens,  des  muscles  et  de 
l’abdomen,  les  selles  deviennent  involontaires  quand  le  délire  est  considérable, 
et  elles  sont  quelquefois  plus  ou  moins  mélangées  de  sang. 

Le  pouls  a une  fréquence  qui  est  rarement  au-dessous  de  cent  pulsations  par 
minute,  et  qui  se  maintient  ou  s’atténue  dans  le  cours  de  la  maladie;  il  n’est 
plein  et  résistant  qu’au  début  (et  encore  dans  des  cas  peu  fréquents)  ; il  est  ou 
devient  ensuite  plus  ou  moins  faible,  j)etit,  peu  résistant.  Rarement  il  est 
remarquable  par  sa  lenteur  et  sa  régularité,  quelquefois  enfin  il  est  dicrote. 
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Le  sang  est  abondant  en  sérosité,  et  le  caillot  est  mou,  peu  volumineux,  sans  ■ 
couenne.  La  voix  est  affaiblie  et  elle  peut  être  complètement  voilée,  même  en  1 
l’absence  de  fausses  membranes  dans  Tarrière-gorge;  la  respiration  est  par-  i 
fois  difficile  par  suite  du  météorisme,  lorsqu’il  refoule  notablement  le  dia-  \ 
phragme,  ou  par  le  fait  d’une  complication  thoracique  ; la  to  ux  que  l’on  con-  j 
State  chez  presque  tous  les  sujets  est  rarement  incommode;  les  crachats  sont  < 
rares,  mêlés  de  sang  provenant  des  fosses  nasales  s’il  y a des  épistaxis;  la  poi- 
trine présente  une  sonorité  variable,  résultant  de  la  congestion  pulmonaire, 
qui  se  traduit  surtout  par  des  râles  sonores  plus  ou  moins  généralisés,  et  les 
régions  sous-claviculaires,  principalement  la  droite,  rendent  une  sonorité  tym- 
panique  lorsqu’il  y a refoulement  prononcé  des  poumons  par  le  météorisme;  le 
ventre  rend  un  son  exagéré  dans  toute  son  étendue,  sauf  quelquefois  au  niveau 
de  la  rate  augmentée  de  volume,  ou  bien  à Fhypogastre,  par  suite  de  la  réten- 
tion d’urine  dans  les  cas  où  il  existe  du  délire.  Vurine,  parfois  naturelle,  est 
ordinairement  acide,  dense,  très-colorée,  prompte  à s’altérer,  et  assez  fré- 
quemment, au  moment  de  la  convalescence,  elle  est  jumenteuse,  très-saline,  et 
parfois  bilieuse  (Martin- Solon).  La  physionomie,  abattue  dès  le  début,  et  expri- 
mant la  stupeur,  parfois  l’anxiété,  s’anime  s’il  y a du  délire;  les  yeux  s’injec- 
tent, deviennent  quelquefois  chassieux;  la  face  est  colorée,  plus  ou  moins  livide, 
pâle  et  amaigrie  vers  la  fin  de  la  maladie;  chez  quelques  sujets  les  narines  sont 
pulvérulentes.  Souvent  des  escarres  se  forment,  surtout  au  sacrum  et  au  niveau 
des  autres  saillies  du  corps  qui  appuient  sur  le  lit;  il  y a aussi  une  tendance 
manifeste  à la  gangrène  au  niveau  des  plaies,  des  vésicatoires  et  même  des  par- 
ties recouvertes  de  sinapismes. 

Il  sera  question  tout  à l’heure  de  l’enchaînement,  de  l’évolution  de  ces  sym- 
ptômes, et  des  autres  données  diagnostiques  de  la  maladie. 

2°  Inductions  diagnostiques,  — Une  première  remarque  à faire  à propos 
du  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  que  les  médecins  encore  peu  familia- 
risés avec  l’étude  clinique  de  cette  affection  ne  la  comprennent  pas  autrement 
qu’avec  l’ensemble  des  phénomènes  nerveux  et  digestifs  les  plus  graves  et  l’in- 
tensité continue  et  constante  des  troubles  fébriles.  Louis  a démontré  qu’il  n’en 
était  pas  toujours  ainsi  à beaucoup  près,  et  qu’en  outre  des  cas  graves,  il  y en 
avait  de  légers  et  même  de  latents,  qu’il  faut  distinguer  d’une  manière  géné- 
rale seulement,  car  de  la  forme  la  plus  grave  à la  plus  latente  tous  les  degrés 
peuvent  se  rencontrer. 

Pour  reconnaître  la  maladie,  il  faut  avoir  égard  à l’ensemble  des  symptômes 
plutôt  qu’à  chacun  d’eux  en  particulier.  Les  symptômes  suivants,  réunis  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  chez  le  même  malade,  mettent  hors  de  doute 
l’existence  de  l’affection  typhoïde.  Ce  sont,  d’après  Louis  : la  diarrhée  au  début 
et  dans  le  cours  de  la  maladie,  les  douleurs  de  ventre,  les  épistaxis,  les  taches 
rosées  lenticulaires,  qui  existent  dans  presque  tous  les  cas  et  qui  sont  au  con- 
traire fort  rares  dans  d’autres  maladies  aiguës,  les  sudamina,  le  météorisme, 
les  bourdonnements  d’oreilles,  la  surdité,  le  trouble  de  la  vue,  l’hémorrhagie 
intestinale,  l’augmentation  du  volume  de  la  rate,  l’assoupissement,  la  stupeur, 
une  débilité  extrême  peu  en  rapport  avec  les  autres  symptômes,  les  escarres  au 
sacrum,  les  ulcérations  puis  la  deslruction  entière  de  la  peau  sur  laquelle  ont 
été  appliqués  des  vésicatoires,  les  mouvements  spasmodiques  ou  la  contracture 
des  muscles,  phénomènes  très-rares  dans  les  autres  affections  aiguës. 

Mais  si,  d’une  manière  générale,  il  est  important  de  tenir  compte  de  cet  en- 
semble de  symptômes,  qui  n’est  pas  toujours  au  complet,  il  est  nécessaire  de 
ne  pas  perdre  de  vue  la  marche  ou  l’évolution  de  la  maladie.  Cette  marche,  avec 
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t la  forme  grave  de  l’affection,  c’est-à-dire  avec  la  plupart  des  symptômes  énu- 
I mérés  d’abord,  est  essentiellement  continue;  et  cependant,  comme  Louis  et 
Valleix  en  ont  rencontré  des  exemples,  elle  peut  se  maintenir  intermittente  à 
i son  début.  Sa  durée  varie  de  huit  à quarante  jours,  le  premier  terme  n’étant 
‘ applicable  qu’aux  cas  de  mort.  La  maladie  est  tantôt  immédiatement  très-grave 
i dès  l’invasion,  et  tantôt  graduellement  croissante  ou  stationnaire  jusqu’à  la 
) mort,  qui  survient,  selon  Louis,  au  milieu  du  délire  ou  dans  une  sorte  de  calme, 
après  quelques  heures  de  perte  de  connaissance,  quelquefois  d’une  manière 
I imprévue . 

Les  conditions  étiologiques  de  la  maladie  sont  encore  des  données  diagnos-  . 
i tiques  d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic.  C’est  principalement  parmi  les 
i sujets  âgés  de  18  à 30  ans  que  l’on  rencontre  l’affection  typhoïde,  qui  est  d’au- 
' tant  plus  rare  chez  l’enfant  qu’il  est  plus  jeune.  Au  delà  de  l’àge  de  50  ans,  la 
maladie  est  très-rarement  observée.  L’habitation  récente  à Paris  (de  quelques 
mois  à un  an),  le  développement  assez  souvent  épidémique  de  l’affection,  qui 
peut  alors  être  contagieuse,  et  l’absence  de  récidives,  l’affection  n’atteignant 
qu’une  seule  fois  le  même  individu,  sont,  indépendamment  de  l’âge,  les  causes 
dont  le  médecin  pourra  tirer  parti.  Les  recherches  microscopiques  modernes 
ont  découvert,  dans  le  sang,  des  bactéries  ou  bactéridies  qui  jouent  peut-être  un 
' rôle  important  dans  la  pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde.  Cette  espèce  de  vibrions, 
qui  ne  se  voit  qu’à  un  très-fort  grossissement,  a été  constatée  par  Tigri  (de 
Sienne)  dans  les  cavités  gauches  du  cœur,  où  les  infusoires  étaient  en  quantité 
extraordinaire  {Yoij.  Bactéries). 

Un  point  de  pratique  très-important,  c’est  de  tenir  compte,  pour  le  diagnostic, 
de  la  période  à laquelle  on  observe  l’affection  typhoïde. 

La  fièvre  typhoïde  à son  début,  pendant  le  premier  septénaire,  est  quelque- 
fois parfaitement  caractérisée,  et  même  assez  violente  pour  se  terminer  par  la 
mort.  C’est  surtout  dans  le  cours  des  épidémies  graves  que  l’on  rencontre  des 
faits  de  cette  espèce,  où  l’intensité  de  la  fièvre  et  de  la  céphalalgie,  le  délire 
violent,  l’agitation,  la  somnolence,  la  stupeur,  la  prostration,  les  épistaxis,  le 
météorisme,  la  diarrhée  et  parfois  les  taches  rosées  lenticulaires,  ne  peuvent 
laisser  l’observateur  dans  le  doute.  Il  peut  en  être  de  même  dans  des  cas  moins 
violents.  Cependant,  si  les  troubles  abdominaux  manquaient,  on  pourrait  croire 
à une  méningite  dans  le  cas  où  l’idée  de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  présenterait 
pas  à l’esprit.  On  pourrait  au  contraire,  en  l’ahsence  des  phénomènes  abdomi- 
naux, tomber  dans  l’erreur  inévitable  de  prendre  pour  une  fièvre  typhoïde  un 
ramollissement  central  du  cerveau,  ainsi  que  l’a  vu  Louis. 

Dès  que  le  diagnostic  est  douteux  en  pareils  cas,  il  faut  avoir  recours  à la 
thermométrie  qui  peut  fournir  des  données  précieuses  de  diagnostic,  en  indi- 
quant l’évolution  particulière  de  la  fièvre.  Il  y a d’abord  un  stade  ascendant 
lent  et  graduel  de  trois  à cinq  jours,  avec  exacerbation  chaque  soir  plus  forte 
que  la  veille;  rémission  chaque  matin  plus  faible  que  la  précédente  : type  quo- 
tidien intermittent.  Puis  survient  la  période  d'état  qui  dure  un  et  deux  septé- 
naires, et  à laquelle  succède  un  abaissement  notable  et  progressif,  s’il  y a gué- 
rison. La  température  générale  est  en  moyenne  de  -40  à 41",^  le  soir,  et  de 
38,5  à 39,5  le  malin  pendant  la  période  d’état  (Hirtz,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et 
chir.  prat.,  t.  VI,  p.  790).  La  figure  274,  p.  1050,  donne  une  bonne  idée  de 
l’ensemble  de  ces  phénomènes,  que  l’on  ne  rencontre  dans  aucune  autre  maladie. 
Aussi  la  thermométrie  sera-t-elle  très-utile  pour  distinguer  la  fièvre  typhoïde 
d’une  méningite  dont  l’invasion  est  très-brusque,  et  du  ramollissement  central 
du  cerveau  (dont  il  a été  question  plus  haut),  dans  lequel  il  n’y  a pas  d’élévation 
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de  la  température.  La  coiistatalion  de  la  chaleur 
fébrile  ne  sera  pas  moins  utile  dans  les  condi- 
tions suivantes  de  diagnostic  différentiel  diffi- 
cile. 

Au  lieu  de  la  réunion  des  accidents  nerveux 
et  abdominaux  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  dans  les  premiers  jours  de  la  mala- 
die, on  n’observe  quelquefois  au  début  que  des 
accidents  fébriles  : frissons,  puis  chaleur  et  fré- 
quence du  pouls,  céphalalgie,  abattement,  ano- 
rexie, soif,  légère  diarrhée.  La  diarrhée  jointe 
aux  autres  troubles  fébriles  ne  saurait  suffire 
pour  faire  soupçonner  la  fièvre  typhoïde,  car  la 
même  coïncidence  se  rencontre  au  début  des 
fièvres  éruptives,  et  notamment  de  la  variole. 
— L’incertitude  au  sujet  de  la  variole  pourrait 
persister  pendant  trois  à huit  et  même  neuf  jours. 
Suivant  Louis,  une  anxiété  extrême,  survenue  au 
quatrième  ou  au  cinquième  jour  de  l’affection, 
devrait  alors  faire  penser  à l’existence  d’une  va- 
riole, surtout  s’il  existait  en  même  temps  des 
douleurs  lombaires  violentes;  mais  le  doute 
n’en  persisterait  pas  moins  jusqu’au  moment  de 
l’éruption  variolique,  et  encore  faut- il  supposer 
S que  celte  éruption  n’est  pas  simulée  par  l’ap- 
^ parition,  vers  le  huitième  jour,  de  taches  rosées 
^ lenticulaires  nombreuses  étendues  jusqu’au  vi- 
sage, et  ressemblant  à.  des  papules  de  la  variole 
à son  début,  ainsi  que  je  l’ai  observé  chez  deux 
malades,  l’un  à l’Hotel-Dieu  et  le  second  à.  la 
Maison  de  santé.  On  voit  qu’il  est  ides  circon- 
stances où  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve,  et  at- 
tendre avant  de  se  prononcer  pour  l’une  ou 
Tautre  maladie. 

D’autres  pyrexies  pourraient  en  imposer  pour 
une  affection  typhoïde.  Tel  est  surtout  le  ty- 
phus, dont  la  distinction  est  cependant  devenue 
plus  facile  dans  les  dernières  années  {Voy. 
Typhus).  — Dans  la  fièvre  jaune,  il  existe  des 
vomissements  répétés  qui  font  le  plus  souvent 
défaut  dans  la  fièvre  typhoïde  {Voy.  p.  405),  et 
il  en  est  de  même  de  l’ictère,  qui,  très-excep- 
tionnel dans  la  fièvre  typhoïde,  peut  servir  éga- 
lement à la  différencier  de  Yictère  grave  de  nos 
contrées  et  de  la  fèvre  bilieuse  des  pays  inter- 
tropicaux, affections  se  manifestant  d’ailleurs 
par  d’autres  particularités  caractéristiques. 

Je  ne  fais  que  mentionner  en  passant  la  confu- 
sion qui  pourrait  se  faire  de  la  fièvre  typhoïdeià  son 
début  avec  certaines  méningites  franches  {Voy. 
p.  020),  tuberculeuses  (p.  024),  ou  avec  lamé- 
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ningiie  cérébro-spinale  épidémique  (p.  631).  Ce  sont  là  des  faits  rares,  de 
même  que  ceux  de  fièvre  typhoïde  débutant  comme  une  pèvre  intermittente,  el 
dans  lesquels  la  marclie  qui  devient  bientôt  continue,  et  l’emploi  impuissant  du 
sulfate  de  quinine,  empêchent  l’erreur  de  se  prolonger. 

L’erreur  serait  plus  longtemps  commise  dans  les  cas  où  la  fièvre  coïnciderait 
avec  une  phlegmasie,  si  une  exploration  convenable  n’en  faisait  découvrir  la 
lésion  fondamentale.  Cependant  il  en  est  une,  V entérite,  qui  mérite  une  atten- 
tion spéciale  en  raison  de  la  coïncidence  des  douleurs  de  ventre,  de  la  diarrhée 
et  de  la  fièvre,  qui  pourraient  donner  le  change  et  faire  croire  à l’existence 
d’une  fièvre  typhoïde.  Mais,  depuis  la  publication  des  recherches  de  Louis,  il 
est  reconnu  que,  dans  l’affection  typhoïde,  les  douleurs  de  ventre  sont  rarement, 
spontanées,  plutôt  provoquées  par  la  pression,  et  toujours  plus  légères  que  dans 
l’entérite,  en  même  temps  que  les  selles  liquides  sont  bien  moins  nombreuses 
que  dans  cette  dernière  affection.  Dans  la  plupart  des  cas  d’ailleurs,  les  au- 
tres symptômes  locaux  et  surtout  les  phénomènes  généraux  suffisent  pour  faire 
distinguer  l’affection  typhoïde.  Si  les  phénomènes  fébriles  persistent  encore 
après  sept  ou  huit  jours,  on  devra  soupçonner  autre  chose  qu’une  simple  enté- 
rite, et  attendre  les  signes  qui  bientôt  pourront  faire  cesser  toute  incertitude, 
tels  que  le  météorisme,  les  taches  rosées,  les  sudamina.  On  pourra  encore,  dans 
les  cas  douteux,  s’aider  des  commémoratifs,  et  rechercher  si  le  malade  n’a  pas 
été  atteint  déjà,  à l’àge  où  la  fièvre  typhoïde  est  le  plus  ordinairement  observée, 
d’une  affection  grave  de  longue  durée  , suivie  d’une  convalescence  plus  longue 
encore,  ayant  débuté  par  de  la  céphalalgie,  de  la  diarrhée,  et  ayant  occasionné 
du  délire  et  une  perte  de  connaissance  prolongée.  Si  de  pareils  accidents  ont 
eu  lieu,  il  n’y  aura  pas  à douter  que  le  malade  n’ait  eu  déjà  la  fièvre  typhoïde; 
et,  comme  elle  n’atteint  qu’une  fois  le  même  sujet,  ou  qu’en  admettant  les  ré- 
cidives, qui  ne  sont  pas  nettement  prouvées,  on  doit  supposer  qu’on  a sous 
les  yeux  un  fait  extrêmement  exceptionnel,  on  pourra  se  prononcer  franche- 
ment pour  une  entérite. 

Passé  le  premier  septénaire,  le  diagnostic  se  confirme,  ou  bien,  s’il  a été 
douteux  ou  impossible,  il  devient  le  plus  souvent  facile  par  l’évolution  des  si- 
gnes les  plus  probants  : le  météorisme,  les  taches,  les  sudamina,  les  selles  san- 
guinolentes ou  hémorrhagiques,  la  continuation  de  la  fièvre,  etc.  Je  dis  que  le 
diagnostic  est  le  plus  souvent  facile  à cette  période,  ce  qui  implique  l’existence 
de  faits  pouvant  faire  exception  à la  règle  générale.  Les  cas  de  cette  espèce,  en 
effet,  ne  sont  pas  extrêmement  rares  dans  certaines  épidémies.  C’est  ainsi  qu’il 
y a quelques  années  j’ai  observé  à l’Hôtel-Dieu  plusieurs  malades  ayant  de  la 
constipation,  le  ventre  plat  sans  météorisme,  peu  de  fièvre  à cette  seconde 
période,  mais  un  affaiblissement  général  que  rien  autre  chose  qu’une  affection 
typhoïde  ne  pouvait  expliquer,  affection  confirmée  d’ailleurs  par  les  taches  ro- 
sées lenticulaires  et  les  sudamina  qui  se  montrèrent  en  leur  temps,  par  la  len- 
teur de  la  convalescence,  et,  comme  pour  les  malades  dont  Louis  nous  a trans- 
mis l’histoire  sous  le  titre  de  fièvres  typhoïdes  latentes,  par  une  perforation 
intestinale  inopinément  survenue  chez  un  sujet  dont  la  maladie  olfrait  plus  d un 
doute  pendant  la  vie,  et  dont  l’intestin  présenta  les  lésions  les  plus  caractéristi- 
ques des  plaques  de  Peyer. 

J’ai  parlé  plus  haut  de  malades  dont  le  pouls  perdait  sa  fréquence  après  le 
premier  septénaire.  Ce  fait,  qui  semble  étrange  dans  une  maladie  qualifiée  de 
fièvre,  qualification  à laquelle  Louis  préfère  par  cela  même  la  dénomination 
iValfection  typhoïde,  fait  admettre  à certains  médecins  qu’il  ne  s’agit  pas  en  pa- 
reil cas  de  celte  maladie,  mais  d’une  fièvre  synoque  , intermédiaire  à la  fièvre 
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éphémère  et  à la  fièvre  lyplioïde.  La  constatation  d’un  petit  nombre  de  taches 
rosées  lenticulaires,  si  importantes  et  si  précieuses  pour  le  diagnostic  de  l’af- 
fection typhoïde,  ne  les  convainc  pas.  Mais  il  n’y  a qu’à  leur  rappeler  les  preuves 
anatomiques,  maintes  et  maintes  fois  constatées,  de  lésions  souvent  profondes 
des  plaques  de  Peyer  en  pareille  circonstance  ; ce  sont  là  des  faits  irréfutables  ; 
et  ne  pas  les  reconnaître,  c’est  s’exposer  à avoir,  dans  la  pratique,  de  cruelles 
déceptions,  si  l’on  admet  une  synoque  là  où  une  terrible  complication  (une  per- 
foration intestinale  mortelle)  peut  donner  un  démenti  au  pronostic  favorable 
posé  résolûment.  Je  ne  prétends  pas,  qu’on  le  remarque  bien,  que  l’on  doive 
considérer  toujours  cette  fièvre  comme  une  affection  typhoïde;  mais,  lorsqu’il 
s’agit  de  cas  douteux,  il  faut  se  méfier  de  la  tendance  que  l’on  peut  avoir  à 
croire  plutôt  à l’existence  de  la  fièvre  synoque  qu’à  celle  de  la  fièvre  typhoïde 
légère  ou  incomplète  {Voy.  Synoque  [fièvre). 

Une  autre  affection  très-fréquente,  difficile  à distinguer  de  l’affection  typhoïde 
légère,  dans  beaucoup  de  circonstances,  c’est  Vemharras  gastrique  ou  gastro- 
intestinal, dans  lequel  la  fièvre  est  le  plus  souvent  nulle,  mais  qui  s’accompa- 
gne quelquefois  de  phénomènes  fébriles  (fièvre  gastrique),  et  qui  peut  se  carac- 
tériser par  de  la  céphalalgie,  des  troubles  de  la  vue,  de  l’anorexie,  des  nausées, 
quelques  douleurs  et  un  peu  de  gonflement  de  Tabdomen  , de  la  diarrhée,  et 
du  gargouillement  à la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite  (signe  auquel  on  a 
attribué  par  conséquent  une  trop  grande  valeur  comme  signe  de  fièvre  typhoïde). 
Ce  qui  doit  éloigner,  en  pareil  cas  de  l’idée  d’une  fièvre  typhoïde,  c’est  Uabsence 
de  faiblesse  prononcée,  l’enduit  épais  blanchâtre  ou  jaunâtre  de  la  langue,  et,  si 
'la  maladie  date  de  dix  jours,  l’absence  de  taches  rosées  lenticulaires  sur  le 
ventre.  Cependant  on  peut  rencontrer  des  cas  d’autant  plus  embarrassants  qu’il 
y a parfois  combinaison  de  l’embarras  gastrique  et  de  l’affection  typhoïde;  mais 
l’emploi  d’un  vomitif  lève  ordinairement  tous  les  doutes,  car,  s’il  n’y  a pas  d’af- 
fection typhoïde,  une  guérison  rapide  succède  à l’emploi  de  cette  médication. 

On  décrit  sous  le  nom  d'état  typhoïde  un  ensemble  de  symptômes  survenant 
comme  phénomènes  secondaires,  principalement  dans  les  maladies  des  vieillards, 
et  qu’on  ne  saurait,  en  considération  de  l’âge  seul  des  malades,  confondre  avec 
l’affection  typhoïde.  On  doit  soupçonner  alors  (ou  bien  on  constate)  une  lésion 
pulmonaire,  vésicale  ou  autre,  qui  est  l’origine  habituelle  des  phénomènes  dits 
typhoïdes.  Si  l’on  rencontre  l’état  typhoïde  chez  des  sujets  plus  jeunes,  l’inter- 
rogatoire et  l’examen  du  malade  empêcheront  bientôt  de  croire  à une  affection 
typhoïde  {Voy.  Typhoïde  [État). 

La  période  adynamique  du  choléra  peut  simuler  une  affection  typhoïde  par 
une  attitude  prostrée,  un  état  de  légère  stupeur,  et  parfois  même  par  du  coma, 
une  langue  sèche,  de  la  sensibilité  du  ventre,  de  la  diarrhée  ; ou  bien  la  période 
de  réaction  peut  s’accompagner  de  symptômes  fébriles,  d’agitation,  même  de 
délire.  Ces  signes,  joints  à la  sensiliilité  de  l’abdomen  et  à la  connaissance  des 
selles  diarrhéiques  récentes,  pourraient  très-bien  induire  en  erreur  comme  dans 
le  cas  précédent,  lorsque  le  début  de  l’afléction  ne  remonte  qu’à  quelques  jours. 
Mais  l’existence,  dès  le  début,  des  vomissements  et  des  selles  caractéristiques, 
du  refroidissement,  de  l’altération  rapide  des  traits,  etc.,  ne  permettront  pas  de 
méconnaître  une  période  avancée  du  choléra,  surtout  s’il  règne  épidémiciuement. 
J’ai  vu  commettre  deux  fois  cette  erreur  de  diagnostic  dans  des  concours 
ofhciels,  au  lit  du  malade,  vers  la  fui  de  l’une  des  dernières  épidémies  choléri- 
ques. Quant  au  diagnostic  diflcrentiel  de  la  fièvre  typhoïde  et  du  typhus,  je  ren- 
voie plus  loin  (au  mol  Typhus)  l’examen  de  cette  question. 

Si  la  période  à laquelle  on  oliserve  l’alfection  typhoïde,  si  ralténualion  de  l’en- 
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semble  des  symptômes  ou  l’abseuce  de  certains  d’entre  eux,  contribuent  à 
rendre  le  diagnostic  difficile,  rexagération  de  certains  symptômes  n’est  pas  une 
source  d’erreurs  moins  fréquente.  C’est  sur  cette  prédominance  dTin  ordre  de 
symptômes  par  rapport  aux  autres  qu’on  s’est  basé  pour  admettre  les  formes 
in'flammatoire,  bilieuse,  muqueuse,  nerveuse  ou  ataxique,  achjnamique 
(Chomel),  cérébrale,  abdominale,  qjectorale  (Littré).  L’abus  de  ces  dénomina- 
tions est  de  porter  le  praticien  à considérer  chaque  forme  comme  autant  d’es- 
pèces de  fièvres  typhoïdes  distinctes,  et  à vouloir  faire  rentrer  tous  les  faits  qui 
se  présentent  à son  observation  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  formes,  en  le  pous- 
sant de  nouveau  dans  la  confusion  des  anciennes  fièvres  dont  les  travaux  mo- 
dernes l’ont  si  heureusement  faire  sortir.  On  a lieu  de  s’étonner  cjue  Chomel, 
clinicien  par  excellence,  ait  recommandé  la  distinction  des  cinq  premières 
formes,  après  avoir  fait  remarquer  que  chacune  d’elles  n’est  applicable  qu’à  une 
certaine  période  de  l’affection,  d’où  il  résulte  c|u’on  peut  successivement  observer 
plusieurs  formes  chez  le  môme  individu.  Que  reste-t-il  dès  lors  de  ces  distinc- 
tions au  point  de  vue  nosologique  ? 

La  violence  des  accidents  fébriles  constitue  la  forme  dite  inflammatoire, 
mais  on  ne  la  rencontre  qu’au  début;  et,  si  l’on  n’observe  qu’elle,  c’est  que  la 
mort  survient  rapidement,  ce  qui  peut  arriver  dans  des  épidémies  graves.  Cette 
prédominance  de  la  fièvre  peut  donner  lieu  aux  difficultés  de  diagnostic  que  j’ai 
signalées  plus  haut  à propos  du  début.  — La  forme  dite  bilieuse  et  la  prétendue 
forme  pectomîe  ne  doivent  être  considérées  que  comme  des  fièvres  ) typhoïdes 
compliquées  : Tune  d’embarras  gastro-intestinal,  dont  il  a été  déjà  question,  et 
l’autre  de  congestion  violente  du  poumon  ou  de  bronchite  capillaire.  A ce  ti(re, 
il  en  sera  question  plus  loin.  — Quant  à l’exagération  prédominante  de  la 
diarrhée,  de  la  prostration  générale,  des  accidents  cérébraux,  ou  des  symptômes 
abdominaux,  qui  constitueraient  les  prétendues  formes  muqueuse,  adynamique, 
cérébrale,  abdominale,  elle  mérite  simplement  d’être  signalée,  pour  que  le 
praticien,  se  trouvant  en  présence  de  ces  symptômes,  songe  à les  considérer 
comme  des  manifestations  de  la  fièvre  typhoïde  ; mais  il  n’y  a pas  lieu  d’y  voir 
des  fièvres  typhoïdes  particulières. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  c’est  un  examen  suffisant  du  malade  qui, 
en  permettant  de  grouper  l’ensemble  des  signes  qu’il  présente,  lèvera  les  doutes 
de  diagnostic  qui  pourraient  exister.  — Les  mêmes  réflexions  seraient  appli- 
cables aux  troubles  ataxiques  ou  nerveux,  dont  l’intensité  pourrait,  au  premier 
abord,  faire  croire  à une  méningite  par  la  violence  du  délire,  des  contractions 
musculaires  spasmodiques  et  par  la  contracture.  Mais  cette  physionomie  parti- 
culière delà  maladie,  qui  constitue  la  forme  dite  ataxique,  s’associe  le  plus  sou- 
vent à d’autres  signes  de  la  fièvre  typhoïde,  et  surtout  aux  signes  abdominaux, 
qui  ne  permettent  pas  de  rester  longtemps  dans  le  doute.  Vers  le  début  de  la 
maladie,  un  peu  de  diarrhée  et  l’existence  du  météorisme  sont  d’une  grande 
valeur  pour  faire  attribuer  à leur  véritable  cause,  la  fièvre  typhoïde,  les  accidents 
nerveux  observés.  Plus  tard,  les  taches  rosées  lenticulaires,  les  sudamina,  etc., 
sont  encore  plus  caractéristiques.  Lorsque  ces  signes  manquent,  il  faut  encore 
penser  plutôt  à la  fièvre  typhoïde,  en  raison  de  sa  Iréquence,  qu’a  la  méningite 
franche,  qui  est  très-rare  chez  l’adulte. 

Sous  la  dénomination  de  troubles  spinaux,  G.  hritz  {llièse,  180T)  a décrit 
avec  soin  les  troubles  nerveux  de  la  maladie,  qui  aflectent  la  sensibilité  ou  le 
mouvement.  Parmi  ces  symptômes,  ceux  qui  alTecteiit  la  sensibilité  sont  : ^'hy- 

peresthésie, qui  peut  rendre  insupportable  le  poids  des  couvertures,  et  pro- 
duire alors  une  agitation  excessive;  ou  bien  elle  est  provoquée  par  la  pression 


1060 


TYPHOÏDE  (Fièvre). 


(les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  (dans  la  moitié  des  cas)  ; 2°  l’anesthésie 
et  Va7ialgésie  des  membres  inférieurs.  Du  côté  des  muscles,  on  rencontre  aussi 
l’hyperesthésie,  des  douleurs  spontanées,  la  contracture  (tétanie),  et  la  paralysie 
plus  ou  moins  prononcée.  Ces  notions  sont  utiles  pour  compléter  l’élude  dia- 
gnostique de  la  maladie,  et  empêcher  sa  confusion  avec  une  aîfeclion  spinale.’ 

Les  seules  [ovines  importantes  sont  celles  qui  sont  basées  sur  l’intensité  ou 
l’atténuation  plus  ou  moins  prononcée  de  Vensemble  des  symptômes  dont  j’ai 
parlé  plus  haut.  Parmi  elles  se  trouve  la  forme  dénommée  latente  on  insidieuse. 
Je  dois  rappeler  aussi  la  forme  i^éynittente,  avec  paroxysmes  du  soir  plus  forts 
qu’à  l’ordinaire,  et  qui,  dans  les  cas  douteux  où  l’on  pourrait  croire  à une  fièvre 
rémittente  paludéenne,  s’en  distinguerait  par  sa  résistance  à l’emploi  du  sulfate 
de  quinine,  comme  l’a  démontré  Forget. 

Est-il  possible,  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoi’de,  de  juger  de  Vétat  de 
la  lésio7i  intestinale?  Forget  a consacré  dans  son  ouvrage  un  chapitre  aux  rap- 
ports des  lésions  et  des  symptômes  de  celte  mahadie,  et  il  rappelle  d’une  manière 
générale  qu’il  n’est  pas  un  symptôme,  pris  isolément,  qui  suive  constamment  et 
manifestement  les  phases  de  la  lésion  viscérale.  Gela  est  vrai  dans  un  certain 
nombre  de  cas  sans  doute;  mais  il  en  est  un  plus  grand  nombre  dans  lesquels 
la  concordance  est  bien  réelle,  au  moins  pour  les  symptômes  abdominaux.  La  ma- 
nifestation même  de  ces  symptômes,  dans  la  plupart  des  cas,  démontre  l’existence 
(le  la  lésion  intestinale,  et  souvent  ils  s’aggravent  et  s’amendent  en  même  temps 
que  progressent  et  s’amendent  les  lésions  de  l’iléon.  C’est  là  le  point  le  plus 
important,  et  celui  sur  lequel  on  doit  insister.  Malheureusement  rien  dans  les 
symptômes  ne  permet  de  préciser  pendant  la  vie  le  degré  de  la  lésion  avant, 
pendant  ou  après  les  ulcérations,  dont  la  présence  peut  se  manifester  seulement 
(J’une  manière  terrible,  soit  par  une  perforation,  soit  par  une  hémorrhagie  très- 
abondante  de  l’intestin;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  lésions  très-graves 
peuvent  exister  lorsque  les  symptômes  sont  très-légers.  Il  arrive  ici  ce  que  l’on 
constate  dans  certains  cas  de  pneumonie,  de  pleurésie  et  même  de  phthisie  pul- 
monaire avancée,  et  l’on  doit  s’étonner,  avec  Forget,  que  certains  auteurs 
arguent  de  cette  disproportion  des  symptômes  et  des  lésions  dans  l’affection 
typho’ide  pour  dénier  à la  lésion  intestinale  l’importance  nosologique  qui  lui  est 
due.  Enfin  on  a voulu  établir  dans  la  fièvre  typhoïde  une  pé^Hode  dHnfection 
putride  due  à l’absorption  des  liquides  c^ui  baignent  les  ulcères  intestinaux  ; 
mais  cette  vue  théorique  n’a  aucune  utilité  pour  le  diagnostic,  car  il  serait  im- 
possible de  dire  à quel  moment  elle  se  produit. 

On  ne  peut  pas  considérer  la  fievre  typhoïde  chez  les  enfaiits  comme  con- 
stituant une  forme  particulière  de  la  maladie.  Taupin,  Barthez  et  Rilliet,  qui 
ont  étudié  la  maladie  avec  soin,  lui  ont  reconnu,  en  effet,  les  mêmes  sym- 
ptômes ([ue  chez  l’adulte,  si  ce  n’est  que,  chez  les  enfants,  les  vomissements 
sont  plus  fréquents  au  début,  et  les  épistaxis  beaucoup  plus  rares.  Cependant 
le  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  et  il  a été  établi  pour  l’avenir,  disent 
Barthez  et  Billiet,  qui  avouent'  avoir  souvent  méconnu  la  maladie.  Cependant 
H.  Roger,  ayant  constaté  que  la  température  du  corps  de  l’enfant,  vérifiée  à 
l’aide  du  thermomètre,  était  remarquable  par  son  intensité  et  sa  durée  continue 
dans  la  fièvre  typhoïde,  a été  amené  à diagnostiquer  cette  maladie  chez  des 
enfants  n’offrant  pas  encore  les  signes  caractéristiques  de  l’affection.  Ces  enfants 
ne  présentaient  : l’un,  qu’un  mouvement  fébrile  modéré  (9^  pulsations);  un 
autre,  (ju’iin  embarras  gastrique;  un  troisième  enfin,  qu’une  entérite  avec 
fièvre  en  apparence  peu  intense;  mais  ils  olfraieiit  une  chaleur  de  39°  50  à 4D. 
Le  diagnostic  fut  cou  (inné  les  jours  suivants  {Arch.  de  7néd.,  1841,  l.  V, 
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p.  '(84).  La  thermométrie,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  pourra  être  utilisée 
chez  les  enfants,  dont  les  maladies  fébriles  à leur  début  sont  souvent  fa- 
ciles à diagnostiquer,  si  l’on  se  base  sur  les  données  rappelées  au  mot  Ther- 
mométrie. 

La  fièvre  typhoïde  légère  des  enfants  peut  simuler  complètement  un  em- 
barras gastrique  qui  présente  comme  particularité  une  longue  durée,  et  les 
phlegmasies  et  catarrhes  intestinaux,  lorsque  les  signes  caractéristiques  de 
la  fièvre  typhoïde  manquent.  La  phlegmasie  intestinale  elle-même,  surtout  si 
elle  prend  la  forme  typhoïde  (Voy.  p.  356),  peut,  par  contre,  simuler  une 
affection  • typhoïde,  même  grave  ; conclusion  bien  diflérente  de  ce  que  l’on 
remarque  chez  l’adulte,  où  l’entérite  est  toujours  facile  à distinguer  de  cette 
maladie. 

On  peut  encore  confondre  la  fièvre  typhoïde  grave  de  l’enfance  avec  la  mé- 
ningite tuberculeuse  ou  inflammatoire,  avec  Y entérite  secondaire  dans  la 
scarlatine  ou  dans  la  rougeole,  avec  ]a  pneumonie,  la  bronc  ho -pneumonie, 
et  enfin  avec  la  tuberculisation  générale  aiguë.  Les  erreurs  de  diagnostic  sont 
inévitables  dans  ces  dilférents  cas,  si  les  signes  caractéristiques  de  l’affection 
typhoïde  font  défaut,  et  principalement  les  signes  abdominaux  : diarrhée, 
taches  rosées,  sudamina,  augmentation  de  volume  de  la  rate. 

Complications.  — Dans  ce  qui  précède,  j’ai  plusieurs  fois  signalé  des  com- 
plications de  la  maladie  qui  m’occupe.  C’est  un  des  points  les  plus  importants 
de  son  diagnostic.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  complications  sont  souvent 
favorisées  par  la  facilité  avec  laquelle  se  développent  des  inflammations  secon- 
daires, des  ulcérations,  plus  rarement  la  gangrène,  dans  le  cours  de  la  maladie, 
et  que  les  inflammations  sont  souvent  annoncées  par  un  redoublement  fébrile 
qui  peut  d’abord  les  faire  soupçonner. 

La  perforation  de  Vintestin  grêle  par  suite  des  progrès  des  ulcérations  est 
la  complication  la  plus  importante  et  la  plus  grave.  Elle  survient  à une  époque 
variable  de  la  maladie  : au  plus  tôt  le  douzième  jour,  mais  le  plus  souvent  à 
une  époque  beaucoup  plus  avancée,  puisqu’elle  peut  tarder  jusqu’au  quarante- 
deuxième  jour.  Elle  s’annonce  brusquement  par  les  signes  d’une  péritonite 
suraiguë.  La  mort  survient  pins  ou  moins  rapidement,  vingt  à cinquante  heures 
et  plus  après  le  début  (Louis).  Ce  terrible  accident  apparaît  dans  les  faits  graves 
comme  clans  ceux  qui  le  sont  le  moins  en  apparence;  dans  les  cas  latents  ou 
douteux,  ils  peuvent  même  être  le  premier  signe  évident  de  l’atîection  typhoïde. 
L’invasion  brusc[ue  et  la  violence  de  ces  phénomènes  de  perforation  est  la  règle 
générale,  mais  non  la  règle  constante  : on  peut  rencontrer  des  faits  dans  les- 
quels ces  accidents  sont  latents  ou  à peu  près,  bien  que  leur  issue  funeste  soit 
la  même.  Louis  a cité  trois  observations  de  cette  espèce,  dans  lesquelles  on  ne 
pouvait  rapporter  à la  perforation  ciue  les  symptômes  suivants  ; une  fois  une 
légère  douleur  à l’hypogastre  et  une  expression  de  dégoût  très-prononcée, 
constatées  trente-six  heures  avant  la  mort;  une  autre  fois,  l’altération  des  traits 
et  le  météorisme  de  l’bypogastre,  douloureux  seulement  a la  pression;  chez  un 
troisième  sujet  enfin,  des  frissons  continuels,  une  coloration  cyanosée  de  la  peau, 

1/-.  n’ijf'int  concilUa  riii’à  iiiiû 


et  une  augmentation  du  météorisme,  le  ventre  n’étant  sensible  qu’à  une  lorte 
pression.  .l’ai  eu  moi-même  à traiter  à l’IJôtel-Dieii  un  malade  pour  une  aflec- 
tion  typhoïde  si  légère,  c[u’elle  eût  passé  inaperçue  si  1 on  n eut  été  en  temps 
d’épidémie,  et  si  l’abdomen  n’eût  présenté  ciuelcpies  taches  rosées  lenticulaires, 
et  qui  succomba  subitement  après  s’être  plaint,  les  jours  précédents,  d’une 
légère  douleur  vers  l’bypogasire,  c[ui  n’était  7ii  météorisé  ni  douloureux  à la 
pression.  L’autoiisie  révéla  une  perforation  au  niveau  de  l’une  des  ulcérations 
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typhoïdes  nonibreuses  de  l’iléon  qui  furent  constatées,  et,  dans  le  péritoine,  des 
fausses  membranes  molles  occupant  l’hypogastre  dans  une  grande  étendue,  et 
agglutinant  les  intestins,  en  limitant  l’épanchement  intestinal.  Ces  faits  insolites 
de  perforation  ne  doivent  pas  être  perdus  de  vue,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
reconnaître  les  cas  de  péritonite  sans  perforation,  dont  il  sera  parlé  plus  loin. 

La  péritonite  résulte  très-rarement  de  la  perforation  de  Vajrpendice  iléo- 
cœcal  ulcéré.  La  rupture  de  la  rate,  qui  a été  étudiée  par  Vigla  {Arch.  de 
méd.,  1813,  t.  III  et  lY),  est  une  complication  que  l’on  ne  pourrait  que  soup- 
çonner, si  la  douleur,  avant  de  se  généraliser  dans  l’ahdomen,  s’était  fait 
d’abord  ressentir  tout  à coup  vers  l’hypochondre  gauche. 

Lorsqu’il  y a prédominance  de  phénomènes  cérébraux  graves,  au  lieu  de  la 
simple  congestion  des  méninges,  on  peut  constater  après  la  mort  des  signes 
manifestes  d’inflammation,  comme  l’a  montré  Ghédevergne  {Thèse  citée).  Il 
signale  la  ressemblance  qui  existe,  au  point  de  vue  anatomique,  entre  ces 
lésions  et  \apéri-méningo-e7icéphalite  des  aliénés  paralytiques.  — Des  com- 
plications analogues  existeraient  quelquefois  aussi  du  côté  de  la  moelle  épinière 
et  de  ses  enveloppes,  suivant  le  même  auteur;  et  ces  conditions  se  rencontre- 
raient dans  les  cas  où  les  symptômes  spinaux  sont  le  plus  accentués,  comme  le 
sont  aussi  les  symptômes  cérébraux  dans  les  cas  de  méningo-encéphalite.  — 
Une  complication  considérée  comme  nerveuse  par  Kennedy  {Dublin  med. 
Press.,  1865)  serait  une  dysphagie  apparaissant  rarement  avant  le  huitième 
jour,  et  qui  s’aggrave  jusqu’au  terme  fatal.  Mais  cette  dysphagie,  considérée 
comme  trouble  7%erveux  grave,  n’est  sans  doute  que  la  conséquence  de  la 
pharyngite  secondaire  décrite  par  Louis,  pharyngite  que  Lasègue  est  porté  à 
rapprocher  des  maux  de  gorge  toxiques,  et  que  l’on  a,  selon  lui,  dénommé  à tort 
pharyngo-typhus,  car  cette  altération  de  l’arrière-gorge  est  conforme  à celles 
qu’on  observe  dans  d’autres  points. 

Du  côté  des  muscles,  Dauve,  médecin  militaire,  a constaté  la  ^nyosite  dans 
trois  cas  de  fièvre  typhoïde,  chez  des  jeunes  soldats  qui  avaient  fait  des  marches 
forcées,  ou  qui  avaient  été  soumis  à des  fatigues  exceptionnelles  {Mém.  de  méd. 
et  chir.  1865).  — Une  complication  moins  rare,  signalée  par  Roki- 

tanski,  et  que  Yirchow,  qui  l’a  étudiée  histologiquement,  rapporte  aussi  à une 
myosite,  c’est  la  mipture  des  muscles,  et  notamment  du  muscle  droit  de  l’ahdo- 
men. B.  Bail  en  a constaté  un  exemple,  dû  à la  dégénérescence  graisseuse  du 
muscle  droit.  Cette  altération  des  muscles,  et  leur  dégénérescence  amyloïde 
ou  cireuse,  ont  été  beaucoup  étudiées  en  Allemagne,  principalement  par  Yir- 
chow, et  Zenker,  de  Dresde;  ils  les  ont  trouvées  au  niveau  des  abducteurs 
comme  siège  de  prédilection.  Leur  fréquence  serait  considérable  puisqu’on  les 
a constatées  70  fois  sur  79  autopsies  appartenanl  à des  périodes  très-diverses  de 
la  lièvre  typhoïde.  C’est  sans  doute  à des  ruptures  musculaires  que  doivent  être 
attribuées  les  tumeurs  très-douloureuses  formées  par  des  épanchements  de 
sang,  que  Barth  a rencontrées  dans  les  muscles  de  la  région  abdominale.  Ces 
curieuses  altérations  musculaires  sont -elles  propres  à la  fièvre  typhoïde?  On  l’a 
cru  d’abord;  mais  G.  llayem  recherchant  si  ces  altérations  n’existaient  pas  dans 
d’autres  maladies  fébriles,  les  a constatées  de  la  manière  la  plus  évidente 
dans  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  Vérysipèle  ambulant,  \améni}igile 
tuberculeuse,  la  tuherctfiisatzou  généralisée  aiguë,  et  dans  \i\  fièvre  puerpér'ale 
avec  abcès  métastati([ues.  A côté  de  ce  travail  destructeur  (dégénérescence  grais- 
seuse et  amyloïde)  il  se  fait  concurremment  un  travail  de  régénération  et  de 
reproduction  des  fibres  musculaires  {Soc.  de  biologie,  1800;  Comptes-ren- 
dus, 1807).  — Des  contractures,  surtout  aux  membres  supérieurs,  peuvent  se 
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montrer  encore  comme  complications  indépendantes  de  lésions  des  centres 
nerveux. 

Les  eschares  ciUanées  qui,  par  leur  nombre  et  leur  étendue,  peuvent  pro- 
duire une  suppuration  abondante,  ne  constituent  pas  une  complication  rare. 
Vigla  a rencontré  la  gangrène  au  scrotum,  Guéneau  de  Mussy  cà  la  vulve,  où  il 
en  est  résulté  des  difformités  cicatricielles  graves.  Il  n’est  guère  de  médecins  qui 
n’aient  vu  survenir,  comme  complication,  des  hémorrhagies  intestinales  abon- 
dantes, qui  parfois  entraînent  rapidement  la  mort,  sans  être  néanmoins  constam- 
ment fatales,  comme  on  le  croyait  autrefois.  Leur  apparition  éclaire  quelquefois 
le  diagnostic  lorsqu’il  présente  quelques  doutes.  — Il  est  plus  rare  de  voir  sur- 
venir du  côté  des  membres  et  des  parois  abdominales  des  tumeurs  très-dou- 
loureuses dues  à des  épanchements  de  sang  dans  les  muscles  de  ces  régions 
(Darth),  de  voir  des  contractures  se  montrer  aux  membres  supérieurs,  ou  se 
produire  des  vomissements  de  sang  en  caillots,  vomissements  dus  à l’ingestion 
graduelle,  favorisée  par  le  décubitus,  du  sang  d’une  épistaxis  ne  se  montrant 
pas  par  les  narines,  et  qu’on  a pris  à tort  pour  l’hématémèse,  comme  je  l’ai 
signalé  {Voy.  p.  485). 

Parmi  les  autres  complications  de  l’affeVtion  typhoïde,  il  faut  principalement 
songer  aux  inflammations  secondaires,  sur  lesquelles  Louis  a attiré  l’atten- 
tion, ainsi  qu’aux  inflammations  idcéreuses,  la  tendance  à l’ulcération  comme 
à la  gangrène  étant  un  des  caractères  des  lésions  qui  résultent  de  l’affection 
typhoïde. 

V inflammation  de  l'estomac,  caractérisée  par  des  douleurs  épigastriques, 
des  nausées,  des  vomissements  bilieux  répétés,  survient  au  plus  tôt  le  huitième 
ou  le  neuvième  jour  de  la  maladie,  ou  tardivement,  comme  affection  ultime. 
— \j' érysipèle  de  la  face,  ou  d’autres  parties,  se  montre  aussi  à partir  de  la 
seconde  période,  tantôt  léger  et  peu  étendu,  tantôt  avec  inflammation  se  propa- 
geant au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  constituant  le  plus  souvent,  comme 
beaucoup  d’autres  inflammations  secondaires,  un  des  phénomènes  ultimes  qui 
précèdent  la  mort.  — On  peut  rencontrer  aussi  dans  la  fièvre  typhoïde  des 
éruptions  qui  lui  sont  étrangères  et  qui  constituent  autant  de  complications. 
Ce  sont  Vérythème,  la  miliaire,  Vurticaire,  ïherpès  labial,  le  lichen.  La 
miliaire  seule  peut  donner  lieu  à une  confusion  avec  les  sudamina.  On  trouve, 
dans  les  Mémoires  publiés  par  les  médecins  qui  ont  observé  des  épidémies  de 
suette,  des  faits  de  fièvre  typhoïde  avec  miliaire  blanche,  et  il  ne  m’est  nulle- 
ment démontré  que,  dans  cette  circonstance  et  en  l'absence  de  sueurs  co- 
pieuses caractéristiques,  il  y ait  eu  autre  chose  qu’une  fièvre  typhoïde.  H ne 
faut  pas  oublier,  en  effet,  que,  dans  cette  dernière  affection,  les  sudamina  peu- 
vent être  extrêmement  abondants,  confluents  et  même  bulleux  par  places, 
comme  dans  la  suette.  — Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la 
diphthérie,  avec  fausses  membranes  au  pharynx  ou  au  larynx,  vient  compli- 
quer l’affection  typhoïde. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  survenir  du  côté  des  organes  respira- 
toires, la  congestion  pulmonaire,  la  bronchite  capillaire  plus  ou  moins 
généralisée,  et  la  pneumonie,  que  Grisolle  a rencontrée  dans  la  septième 
partie  des  faits  de  cette  maladie,  sont  des  complications  très-importantes,  en  ce 
qu’elles  peuvent  se  montrer  dès  les  premiers  jours  et  laire  croire  à une  aflec- 
tion  localisée  dans  les  voies  respiratoires.  Comme  je  l’ai  dit  ailleurs  (Congestion 
pulmonaire),  on  attache  en  général  trop  peu  d’importance  à la  congestion  des 
poumons,  surtout  dans  les  affections  générales  dont  elle  est  un  phénomène 
habituel.  Je  l’ai  vue  constituer  parfois  un  véritable  accident  prédominant  dans 
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raiîecliüii  typhoïde,  et  notamment  à ITiôpilal  Lariboisière,  chez  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans,  présentant  une  fièvre  intense  survenue  presque  subitement,  une 
oppression  et  une  dyspnée  considérables,  sans  météorisme  de  rabdonien  qui 
pût  les  expliquer.  Une  sonorité  généralement  exagérée  du  thorax  avec  râles 
sonores  partout,  sans  aucun  râle  humide,  et  la  diminution  rapide  de  tous  les 
accidents  thoraciques,  alors  que  la  mensuration  cyrtométrique  rendit  évidente 
une  énorme  rétrocession  de  la  poitrine,  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  la  cause 
congestive  de  cette  complication,  dont  la  disparition  laissa  bien  évidents  les 
signes  de  l’affection  typhoïde  déjà  constatés.  Suivant  Michou,  qui  a fait  de  cette 
congestion  considérée  comme  complication  de  la  fièvre  typhoïde,  le  sujet  de  sa 
thèse  (1860),  elle  produirait  une  asphyxie  lente.  — La  bronchite  capillaire 
peut,  comme  la  congestion  pulmonaire  exagérée,  détourner  l’attention  aux 
dépens  de  l’affection  principale,  surtout  si  lés  symptômes  typhoïdes  sont  incom- 
plètement accusés  au  début.  Ces  faits  ont  attiré  dans  les  derniers  temps  l’atten- 
tion des  observateurs,  qui  ont  cru  devoir  créer  à ce  propos  la  forme  pectorale 
de  la  fièvre  typhoïde.  Mais  il  ressort  de  la  coïncidence  d’une  bronchite  capil- 
laire étendue  et  des  symptômes  dits  typhoïdes  un  fait  de  diagnostic  bien  autre- 
ment important  que  cette  dénomination,  c’est  la  possibilité  de  prendre  pour 
une  alTection  typhoïde  des  faits  de  phthisie  aigue  dans  lesquels  celle  coïnci- 
dence se  rencontre,  et,  par  contre,  de  croire  à une  phthisie  aiguë  dans  les  cas 
d’affection  typhoïde  réelle  compliqués  de  bronchite  capillaire  étendue.  L’exis- 
tence des  symptômes  abdominaux,  s’il  y a réellement  fièvre  typhoïde  (météo- 
risme, taches  rosées,  sudamina),  et  leur  absence  dans  le  cas  de  phthisie  aigue, 
seront  de  bons  signes  distinctifs  des  deux  affections;  mais  c’est  surtout  la 
marche  ultérieure  de  la  maladie  qui  dissipera  les  doutes.  — Quant  à la  pneu- 
monie compliquant  la  fièvre  typhoïde,  on  a trop  souvent  considéré  comme 
telles  de  simples  congestions  avec  râles  plus  ou  moins  crépitants,  et  souffle  respi- 
ratoire passagers.  — On  rencontre  rarement  comme  inflammations  secondaires, 
parfois  avec  ulcération  des  tissus  signalée  par  Louis,  la  laryngite  (observée  par 
Hardy  et  Bourgougnon,  Soc.  anat.,  1838),  qui  paraît  être  plus  commune 
en  Allemagne  qu’en  France;  l’inflammation  ulcéreuse  de  V épiglotte  (qui  est 
quelquefois  presque  détruite);  celle  de  la  langue,  du  pharynx,  et  même  de 
V œsophage.  — V œdème  de  la  glotte  est  également  une  couqdication  excep- 
tionnelle , ainsi  que  des  abcès  extérieurs  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
(comme  à la  suite  de  la  variole),  des  parotides  suppurées,  Votite,  Vendocar- 
dite  aiguë,  la  néphrite.  On  peut  y joindre,  comme  complications  rares  : la 
cyanose  généralisée,  observée  une  fois  par  Yalleix;  Y œdème  ou  V anasarque, 
indépendants  d’une  lésion  des  reins,  et  que  Leudet  a observés  à Bouen  (Arch. 
de  méd.,  1858,  t.  XII);  la  catalepsie;  des  paralysies  diverses  survenant  plus 
particulièrement  pendant  la  convalescence,  de  même  que  certains  délires 
monomaniaques  passagers  , dont  j’ai  observé  plusieurs  exemples;  le  simple 
affaiblissement  de  l’intelligence  ou  de  la  mémoire;  la  congestion  de  la 
moelle  épinière;  la  phthisie  pidmonaire ; et  enfin  V avortement,  sans  tenir 
compte  des  lésions  latentes  que  l’on  peut  rencontrer  après  la  mort  sur  le  cada- 
vre, comme  la  gangrène  de  la  vessie  (Gossy). 

Une  dernière  complication  qui  mérite  une  mention  particulière,  et  sur 


laquelle  Thirial  a attiré  l’altenlion  dans  ces  dernières  années,  c’est  \à  périto- 
nite simple  ou  indépendante  de  toute  perforation.  Quelques  observateurs,  dans 
ces  derniers  temps,  Forget,  Bourdon,  Pidoux  et  A.  Gaucliet,  ont,  après  Thirial, 
rapporté  des  faits  qu’ils  ont  considérés  comme  des  exemples  de  péritonite  de 
ce  genre,  survenue  dans  le  cours  de  l’alfeclion  typhoïde  à litre  de  complication 
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inllammaloire  analogue  à la  pneumonie,  à l’érysipèle.  On  conçoit  toute  l’impor- 
tance de  telles  observations,  qui,  si  elles  ont  réellement  la  signification  qu’on 
leur  attribue,  doivent  empêcher  de  croire  toujours  à la  perforation  intestinale, 
lorsque  des  signes  de  péritonite  éclatent  rapidement  dans  le  cours  de  l’atTection 
typhoïde. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  neuf,  dont  six  avec  vérification  cadavé- 
rique. La  première  appartient  à Cliomel  (1834);  la  seconde  à Forget  (obs.  00  de 
son  Traité);  trois  autres  sont  de  Thirial  {Union  méd.^  1853),  deux  de  Bourdon 
{ih.,  1850),  et  enfin  deux  autres  de  Gauchet,  qui  les  a recueillies  dans  les  ser- 
vices de  Pidoux  et  Bourdon  (ï5.,  1857).  Malheureusement  toutes  les  observa- 
tions suivies  d’autopsie  ne  sont  pas  convaincantes  pour  le  lecteur  comme  pour 
les  auteurs,  la  perforation  n’ayant  pas,  dans  plusieurs,  été  cherchée  au  moyen  de 
l’injection  d’eau  ou  de  l’insufflation  dans  l’intestin.  Aussi  ne  reste-il  que  trois 
observations  qui  puissent  faire  preuve  ; mais , considérées  à part  (ce  qu’on 
n’a  pas  fait),  ces  observations  présentent  ceci  de  très-remarquable,  que  les 
signes  de  péritonite  sans  perforation  ont  été  différents  de  ceux  qui  accom- 
pagnent ordinairement  la  perforation  de  l’intestin.  Dans  une  observation  de 
Thirial,  qui  a le  premier  rapporté  des  faits  concluants,  la  péritonite,  survenue 
plus  de  cinquante  jours  après  le  débuts  s’est  manifestée  par  de  la  diarrhée, 
puis  sont  apparues  de  violentes  coliques,  des  douleurs  abdominales  intenses, 
des  vomissements  bilieux,  etc.,  et  après  la  mort,  arrivée  trois  jours  après,  on  a 
trouvé  une  péritonite  manifeste  sans  perforation,  et  les  lésions  typhoïdes  cica- 
trisées. — Dans  une  autre  observation  de  Thirial,  une  jeune  femme  convales- 
cente, et  au  vingtième  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  est  prise  après  ses  règles  et  à 
la  suite  d’une  impression  morale  très-vive,  de  signes  de  péritonite  (vomisse- 
ments, face  grippée,  pouls  faible),  mais  avec  douleur  légère,  et  même  nulle 
dès  le  troisième  jour,  où  survint  la  mort.  — Par  une  coïncidence  remarquable, 
la  troisième  observation,  due  à Bourdon,  est  encore  un  fait  de  péritonite  coïn- 
’ cidant  avec  la  suppression  des  règles  chez  une  jeune  fille,  qui  présenta  les 
signes  de  péritonite  au  début  même  de  raffection  typhoïde,  mais  sans  qu’ils 
se  soient  montrés  avec  la  rapidité  de  la  péritonite  par  perforation  ; la  mort  eut 
lieu  après  cinq  jours. 

Il  y a dans  ces  trois  observations  des  particularités  qui  leur  donnent  une  phy- 
\ sionomie  particulière;  c’est  au  reste  ce  que  Pidoux  avait  déjà  remarqué  en  disant 

J que  les  faits  de  péritonite  simple  survenus  dans  l’affection  typhoïde  difléraient 

) des  péritonites  par  perforation  par  l’époque  ordinaire  <le  leur  apparition,  leur 

\ aspect,  leur  marche,  etc.  {Union  méd.,  1856).  Deux  fois,  en  effet,  nous  voyons 

Il  ici  la  péritonite  débuter  bien  avant  et  bien  après  l’époque  ordinaire  où  l’on  voit 

r survenir  la  perforation  ; dans  aucun  des  trois  cas,  1 invasion  n’a  eu  le  caractère 

|i  instantané  de  la  péritonite  par  perforation,  ni  l’ensemble  complet  de  ses  sym- 

(;  ptomes,  et,  circonstance  bien  remarquable,  il  y a eu,  deux  fois  sur  trois,  des  par- 
ii  ticularités  (cessation  ou  suspension  des  règlei)  qui  ont  pu  expliquer  la  produc- 
i tion  de  la  péritonite  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde.  On  doit  donc,  à mon  avis, 

y considérer  ces  faits  rares  comme  des  exemples  de  coïncidence  de  péritonite 

i simple  et  d’affection  typhoïde,  et  non  comme  des  exemples  de  complication. 

K Cette  distinction  est  capitale  dans  la  pratique,  car  reconnaître  la  coïncidence, 

c’est  éloigner  l’idée  de  la  perforation. 

Si  donc,  dans  le  cours  de  l’affection  typhoïde,  on  constate  des  synqitêmes  de 
) péritonite  sans  invasion  très-brusque,  iiicom[)lets  de  nombre,  se  montrant  sur- 
( tout  dès  les  premiers  jours  de  l’affection  typhoïde  ou  à une  époque  très-avancée 
'i:  de  la  convalescence,  et  chez  des  femmes  au  moment  de  la  menstruation,  on 
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pourra  espérer  avoir  alVaire  à une  péritonite  se  reliant  accidentellement  à l’alTec- 
tion  typhoïde,  et  par  suite  sans  perforation. 

Mais  comment  ne  pas  tenir  compte,  me  dira-t-on,  des  faits  de  péritonite 
simple  suivie  de  guérison?  On  doit  certainement  tenir  compte  de  ces  faits  d’ac- 
cidents de  péritonite  subitement  survenus,  d’une  éphémère  durée,  et  qui 
n’ont  pas  été  suivis  de  mort;  mais  on  ne  saurait  les  considérer  nécessairement 
comme  des  exemples  de  péritonite  simple,  quoique  leur  possibilité  doive  être 
admise.  Rien  au  lit  du  malade,  en  effet,  ne  permet  de  décider  si  la  péritonite  a 
réellement  ce  caractère  de  simplicité,  ou  s’il  s’agit  d’une  péritonite  par  perfora- 
tion limitée  par  des  adhérences,  ou  bien  enfin  s’il  existe  une  péritonite  par- 
tielle par  propagation  de  l’inflammation  au  niveau  d’une  ulcération  intestinale, 
péritonite  sans  perforation  dont  l’observation  60  de  l’ouvrage  de  Forget  est  un 
exemple. 

Certaines  complications  sont  beaucoup  plus  rares  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte;  telles  sont  la  perforation  intestinale,  Vhémorrhagie  de  l’intestin, 
les  parotides,  les  gangrènes.  D’autres  sont  au  contraire  plus  fréquemment 
observées,  comme  la  broncho-pneumonie  (surtout  chez  les  enfants  très-jeunes); 
Y otite,  Ventéro-colite,  que  l’on  pourra  soupçonner  si  le  dévoiement  augmente 
d’intensité  et  persiste  très-longtemps  et  s’il  existe  des  douleurs  abdominales 
vives.  Il  est  même  une  complication  rencontrée  une  fois  chez  l’enfant  et  qui  n’a 
pas  été  observée  chez  l’adulte  : la  perforation  de  la  vésicule  biliaire,  sans 
doute  par  suite  d’une  ulcération  ; il  y eut  une  tumeur  dans  l’hypochondre  droit 
pendant  la  vie.  Enfin  il  peut  exister  des  complications  accidentelles,  aune  époque 
plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie  : des  inflammations  {pleurésie;  angine 
diphthéritique ; néphrite;  ramollissement  de  la  moelle;  furoncles)’,  Vana- 
sarque,  survenant  dans  la  convalescence  et  plus  rarement  vers  le  début,  sans 
que  les  urines  soient  coagulables;  les  fièvres  éruptives,  variole  grave,  rougeole, 
scarlatine,  se  montrant  toutes  pendant  la  convalescence,  et  enfin  la  tuberculi- 
sation,q\xi  succède  quelquefois  à la  fièvre  typhoïde  des  enfants. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’affection  typhoïde  est  toujours  grave  et 
incertain  pendant  toute  la  durée  de  l’affection  et  même  de  la  convalescence,  que 
le  cortège  des  symptômes  soit  menaçant  ou  des  plus  légers  en  apparence.  Cette 
proposition,  qui  résume  tout  le  pronostic,  est  basée  sur  l’éventualité  toujours 
possible  d’une  plus  grande  aggravation,  soit  par  suite  des  progrès  de  la  maladie, 
soit  surtout  par  les  complications  qui  peuvent  survenir,  et  surtout  par  la  perfo- 
ration intestinale.  Toutefois  il  peut  se  rencontrer  des  cas  rares  dans  lesquels, 
les  signes  d’une  perforation  se  déclarant,  la  guérison  ait  lieu.  On  doit  donc, 
lorsque  ces  signes  surviennent,  ne  pas  toujours  porter  un  pronostic  absolument 
fatal,  sans  toutefois  s’abandonner  à l’espoir  dès  que  les  symptômes  de  perforation 
s’amendent,  car  on  a vu  les  accidents  se  prolonger  tout  en  se  terminant  par  la 
mort,  et  présenter  auparavant  des  rémissions  très-sensibles.  Les  hémorrhagies 
intestinales  abondantes  rendent  le  pronostic  fâcheux,  sans  être  cependant  funestes 
dans  tous  les  cas.  La  perversion  de  l’intelligence  et  des  sensations  qui  font  dire 
au  malade  qu’il  est  bien,  alors  que  sa  situation  est  loin  d’être  rassurante,  est 
une  circonstance  de  mauvais  augure,  selon  Louis.  Enfin,  la  mort  subite  comme 
terminaison  a été  signalée  par  Dieulafoy  {Thèse  de  doct.,  1869)  au  déclin 
de  la  maladie  ayant  une  moyenne  intensité,  et  sans  qu’il  ait  trouvé  à l’autopsie 
(le  lésion  matérielle  pouvant  expliquer  la  mort.  Il  attribue  celle-ci  à une  action 
rellexe  du  pneunio-gastrique  qui,  excité  par  les  plaques  de  Peyer,  déterminerait 
1 arrêt  du  cœur  en  disatole.  La  mort  subite  a été  produite  aussi  par  la  perforation 
pulmonaire,  comme  j’en  ai  rappelé  plus  haut  un  exemple. 
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Une  remarque  essentielle  à faire  à propos  du  pronostic  de  l’alTection  typlioïde, 
c’est  que  la  guérison  peut  survenir  avec  les  symptômes  en  apparence  les  plus 
redoutai  lies.  J’ai  vu  pour  mon  compte  iin  malade  presque  agonisant  (avec  pâleur 
cadavéreuse  du  visage,  carphologie,  etc.)  revenir  ensuite  peu  à peu  à la  santé. 

La  lièvre  typhoïde  peut-elle  récidiver?  Certains  observateurs  le  pensent; 
Michel  {Thèse,  1804)  a décrit  sous  le  nom  de  réversion  ces  rechutes  de  la 
lièvre  typhoïde,  ([ui  surviennent  plus  ou  moins  longtemps  après  la  convalescence 
on  la  guérison.  J’ai  observé  un  seul  fait  de  ce  genre  chez  une  femme  de  l’hô- 
jiilal  Cochin,  laquelle  présentait  comme  commémoratifs  les  preuves  irrécusables 
d’une  ancienne  lièvre  typhoïde,  et  qui  offrait  encore  l’ensemble  des  phénomènes 
et  l’évolution  de  la  maladie  très-bien  caractérisée.  Elle  guérit  lentement,  ce  qui 
me  montra  que  j’avais  porté  d’abord  un  diagnostic  erroné  en  qualifiant,  dans 
les  premiers  temps,  la  maladie  de  phthisie  aiguë,  me  fondant  sur  l’existence 
antérieure  de  la  fièvre  typhoïde  pour  rejeter  l’existence  d’une  récidive  dont  je 
n’avais  pas  encore  vu  d’exemple. 

Le  pronostic  est  moins  grave  dans  l’enfance  qu’à  l’âge  adulte,  et  chez  les 
I enfants  âgés  de  plus  de  cinq  ans  qu’au-dessous  de  cet  âge.  Ai-je  besoin  de  dire 
I (|ue  certaines  complications  favorisent  une  issue  funeste?  Il  est  pourtant  à re- 
I marquer  que  Barthez  et  Rilliet  ont  vu  guérir  tous  les  cas  compliqués  d’ana- 
sarque. 

typhoïde  (Étal).  — Dans  le  cours  de  maladies  très -diverses,  on  voit 
assez  souvent  survenir  comme  accident  ou  épiphénomène  complexe  de  la  fièvre, 
considérée  en  général,  le  groupe  de  symptômes  qui  caractérisent  l’état  dit 
typhoïde,  et  qui  sont  les  suivants  : prostration  générale,  parfois  légère  stupeur  ; 
t somnolence,  délire,  excrétions  involontaires  ; pouls  fréquent,  petit,  inter- 

Imittent ; langue  sèche,  râpeuse,  encroûtée  (ainsi  que  les  dents  et  les  lèvres) 
de  concrétions  brunâtres  provenant  du  dessèchement  des  mucosités  buccales, 
et  parfois  mélangées  de  sang. 

On  rencontre  l’état  typhoïde  : clans  la  fièvre  ou  affection  typhoïde,  dont  il  ne 
foryneqius  un  complément  nécessaire,  de  même  que  dans  les  autres  pyrexies  ; 
dans  les  phlegmasies  les  plus  variées,  telles  que  la  méningite,  certains  ramollis- 
sements aigus  du  cerveau,  la  pneumonie,  l’hépatite,  la  métro-péritonite,  etc  , dans 
le  cours  des  affections  des  voies  urinaires  chez  le  vieillard;  dans  la  phlébite,  et 
enfin,  quelquefois  comme  accident  ultime  de  certaines  maladies  chroniques,  la 
Il  phthisie  par  exemple.  Uni  à de  la  diarrhée  résultant  d’un  état  fébrile  ou  d’une 
b entérite  simple,  l’état  dit  typhoïde  ne  pourrait  taire  croire  à une  véritable  fièvre 
% typhoïde  qu’à  ceux  ciui  attachent  à cet  appareil  de  symptômes  plus  d’importance 
I)  qu’il  n’en  a réellement  dans  celte  affection. 

{Cependant  l’état  typhoïde  est  fréquemment  l’indice  d’un  état  général  grave, 
surtout  vers  la  fin  des  maladies,  sans  qu’il  doive  nécessairement  faire  porter  un 
Il  pronostic  fâcheux. 

j TYPHUS.  — Le  typhus , fièvre  pétéchiale  des  anciens  , appelé  aussi 
il  typhus  exanthématique  quand  l’éruption  cutanée  était  très-abondante,  a été  à 
^ tort  confondu  avec  la  fièvre  typhoïde;  et  l’on  voit  encore  cette  confusion  faite 
I de  nos  jours  par  certains  auteurs  qui  emploient  le  mot  typhus  pour  désigner  la 
'6  fièvre  typhoïde.  Bien  n’est  cependant  plus  distinct  que  les  deux  maladies, 
f comme  Gerhard,  de  Philadelphie  (1887),  Shalluck,  de  Boston  (1839),  Steiwart, 
n Bichie,  E.  Barllett,  Jenner,  de  Londres  (1850),  W.  Stokes  (1854-1855), 
k MagnusHuss(1855),  etc.,  l’ont  démontré.  On  ne  peut  donc  admelire,  avec  Cazalas 
•J  {Acad,  de  métï.,. octobre  1800),  qu’il  y a un  groupe  de  maladies  typhiques,  qui 
est  aussi  naturel  i[ue  le  groupe  des  fièvres  éruptives.  Il  y range  le  typhus,  la 
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fièvre  lyphoïde,  le  typhus  lever,  l’abdoiTiiiial  typhus,  les  fièvres  graves  avec  stu- 
peur, les  accidents  typhiques  compliquant  les  maladies  intercurrentes,  toutes 
résultant  d’une  même  cause  : une  intoxication  miasmatique  animale,  provenant 
de  V encombrement  ou  de  la  décomposition  putride  de  détritus  animaux. 
Mais  c’est  justement  cette  origine  commune  qu’il  faudrait  démontrer;  jusque-là 
cette  agglomération  de  faits  disparates  est  comme  non  avenue.  Plusieurs  méde- 
cins étrangers,  tout  en  admettant  les  deux  types  distincts  du  typhus  et  de  la 
fièvre  typhoïde,  pensent  aussi  que  les  faits  dans  lesquels  on  trouve  les  caractères 
des  deux  types  plus  ou  moins  combinés,  démontrent  l’identité  des  deux  maladies. 
Ils  s’appuient  non-seulement  sur  ces  faits  intermédiaires  variés,  mais  sur  leur 
développement  sous  l’influence  des  mêmes  causes,  sur  l’apparition  des  deux 
types  en  même  temps  dans  certaines  épidémies,  et,  ce  qui  nous  paraît  ne  pas 
pouvoir  être  accepté,  sur  la  contagion  réciproque  de  l’un  à l’autre. 

Les  travaux  que  j’ai  rappelés  ci-dessus  ont  d’abord  établi  que,  de  1838  à 1850, 
la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  typhus  fever  en  Angleterre  et  aux  États- 
Unis  différait  essentiellement  de  la  fièvre  typhoïde,  non-seulement  au  point  de 
vue  nosologique,  par  l’absence  de  lésions  intestinales  caractéristiques,  mais 
encore  au  point  de  vue  diagnostique,  par  un  ensemble  de  symptômes  bien  dis- 
tincts. Yalleix,  avec  son  talent  ordinaire  d’exposition  critique,  a rendu  bien  évi- 
dents parmi  nous  les  caractères  différentiels  des  deux  maladies.  Mais  il  restait 
des  doutes  sur  la  question  de  savoir  si  le  typhus  nosocomial,  celui  des  prisons, 
des  armées,  des  camps  (ou  d’Hildenbrand),  qu’on  n’avait  pas  eu  occasion  d’ob- 
server depuis  la  connaissance  des  résultats  importants  que  je  viens  de  rappeler, 
étaient  ou  non  de  simples  fièvres  typhoïdes,  ou  des  typhus  semblables  au  typhus 
fever,  ou  enfin  des  typhus  différents.  Landouzy,  il  est  vrai,  avait  conclu  d’une 
épidémie  observée  dans  les  prisons  de  Reims  en  1839  et  1840,  que  le  prétendu 
typhus  carcéral  n’était  qu’une  fièvre  typhoïde.  Mais  ses  recherches,  faites  sur 
une  trop  petite  échelle,  ne  pouvaient  faire  loi,  lorsque  la  guerre  d’Orient  est 
venue  offrir  à nos  médecins  militaires  l’occasion  d’étudier  de  terribles  épidémies 
développées  en  1855  et  dans  l’hiver  de  1855-1856,  pendant  lesquelles  dix-huit 
à vingt  mille  soldats  furent  atteints,  sous  l’influence  de  l’agglomération  et  de 
conditions  hygiéniques  désastreuses  et  multiples.  Ils  ont  rencontré  dans  ces  épi- 
démies un  mélange  d’affections  graves,  parmi  lesquelles  il  fut  facile  de  recon- 
naître des  fièvres  typhoïdes  franchement  caractérisées,  des  cas  douteux  de  celte 
alfection,  et  enfin  des  faits  très-nombreux  dans  lesquels  la  mort  survenait  plus 
ou  moins  rapidement  au  milieu  des  symptômes  généraux  et  cérébraux  les  plus 
graves,  mais  sans  troubles  abdominaux  (ou  du  moins  très-légers),  et  sans  lésions 
intestinales,  ou  avec  des  lésions  rares  et  très-différentes  de  celles  de  la  fièvre 
typhoïde.  Il  n’y  avait  plus  à douter  dès  lors  de  l’existence  d’un  typhus  des  ar- 
mées ou  des  camps,  comme  le  démontrèrent  les  discussions  qui  eurent  lieu 
dans  le  sein  de  la  Société  médicale  de  Constantinople  sous  la  présidence  du 
docteur  Fauvel,  et  les  travaux  de  Tholozan,  Garreau,  Haspel,  Douinic,  Scrive, 
Barrallier,  etc.  L’existence  du  typhus  nosocomial  a été  également  rendue  bien 
manifeste  dans  les  hôpitaux  de  Constantinople,  et  en  France  par  la  contagion  du 
typhus  importé  par  les  soldats  de  l’armée  d’Orient  dans  les  hôpitaux  d’Avignon 
(Chauffard),  de  Ghâlons-sur  Saône  (Ganat),  de  Neufchàteau  (Garcin) , de 
Strasbourg  (Netter),  du  Yal-de-Gràce  de  Paris  (Godelier).  Or,  il  est  résulté  de 
ces  tra\aux  que  ce  typhus  des  camps  ou  des  hôpitaux,  lorsqu’il  n’est  pas  la  fièvre 
typhoïde  épidémique  grave,  est  le  même  que  le  typhus  fever  déjà  décrit  (remar- 
que laite  déjà  en  Orient  par  Brice,  médecin  anglais  qui  a été  à même  d’observer 
les  deux  typhus).  Le  typhus  des  camps  n’en  diffère  que  par  les  conditions  dans 
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lesquelles  s’est  développée  la  maladie.  Parmi  les  travaux  récents  nous  devons 
mentionner  le  livre  de  Barrallier,  professeur  à l’École  de  médecine  navale  de 
Toulon.  Les  rapports  des  officiers  de  santé  de  la  marine,  de  la  collection  du 
port  de  Toulon,  lui  ont  fourni  des  renseignements  intéressants  sur  le  typhus  que 
ces  médecins  avaient  observé  à bord  des  navires  sur  lesquels  ils  étaient  lors  du 
rapatriement  de  l’armée  de  Crimée  On  lira  aussi  avec  intérêt  Thistoire  médi- 
cale des  épidémies  observées  au  bagne  de  Toulon  par  Barrallier. 

U Eléments  du  diagnostic  — Je  ne  ferai  que  signaler  les  principaux,  sauf 
à les  compléter  à propos  des  inductions  que  provoque  l’observation  des  faits. 

Dans  les  cas  les  moins  douteux,  le  début  du  typhus  était  brusque  et  marqué 
par  un  frisson  initial,  et  par  un  appareil  fébrile  remarquable  par  la  violence  des 
symptômes  cérébraux  et  nerveux  qui  l’accompagnaient  : céphalalgie  intense, 
bourdonnements  d’oreilles,  surdité,  stupeur, insomnie,  agitation,  délire,  prostra- 
tion profonde.  Jusque-là,  à part  un  état  catarrhal  plus  ou  moins  prononcé  des 
yeux,  des  fosses  nasales  et  des  bronches,  noté  au  début  par  plusieurs  observa- 
teurs, les  phénomènes  n’avaient  rien  de  bien  caractéristique  comparativement  à 
la  fièvre  typhoïde  dite  inflammatoire;  mais  le  typhus  différait  bientôt  de  cette 
dernière  affection  la  rareté  des  épistacczs,par  l’atténuation  remarquable  et 
le  plus  souvent  par  Vahsence  des  troubles  digestifs  ou  abdominaux,  et  surtout 
par  V éruption  cutanée.  Cette  éruption  comprenait  des  taches  de  deux  espèces, 
très-différentes  des  taches  typhoïdes.  Signalées  par  Jenner  dans  le  typhus  fever, 
elles  ont  été  observées  dans  le  typhus  des  armées  par  Godelier,  dont  la  descri- 
ption faite  d’après  nature  semble  calquée  sur  celle  du  médecin  anglais.  De  ces 
taches,  apparaissant  du  deuxième  au  cmquième  jour,  et  dont  la  durée  était 
de  deux  à dix  jours,  les  unes  sont  vagues,  sous-épidermiques,  envahissant  le 
tronc  et  les  menbres  et  respectant  parfois  le  visage  ; elles  sont  comparées  par 
Jenner  à une  teinte  de  jus  de  mûres,  par  d’autres  à l’éruption  de  la  rougeole, 
et  donnent  à la  peau  un  aspect  tigré  ; les  autres,  dont  la  coloration  est  plus 
foncée  et  qui  sont  souvent  de  véritables  pétéchies,  ne  disparaissent  pas  sous  la 
pression  du  doigt.  Les  unes  et  les  autres  sont  sans  relief  au-dessus  de  la  peau. 

La  marche  du  typhus,  presque  toujours  continue,  a une  durée  variable  : très- 
courte  si  l’épidémie  est  dans  toute  son  intensité,  et  alors  rapidement  suivie  de 
mort  dans  les  premiersjours,  parfois  au  milieu  de  symptômes  cérébraux  et  ataxi- 
ques épouvantables  ; plus  lente  si  l’épidémie  est  à son  déclin.  La  convales- 
cence, qui  a été  souvent  remarquable  par  son  apparition  brusque  du  jour  au 
lendemain,  était  ordinairement  très-longue;  cependant  elle  fut  remarquable  par 
sa  rapidité  dans  beaucoup  de  cas  observés  dans  les  hôpitaux  français  à la  fin  de 
la  campagne  de  Crimée.  — Le  typhus  esiépidémique  et  essentiellement  conta- 
gieux. Il  affecte  tous  les  âges,  et  se  développe  sous  l’influence  de  l’encombre- 
ment, auquel  s’ajoutent  les  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

2"  Inductions  diagnostiques.  — Parmi  les  symptômes  du  typhus,  il  n’en  est 
qu’un  seul,  l’éruption  cutanée,  qui  pourrait  être  considéré  comme  spécial  s’il  ne 
faisait  défaut  dans  un  certain  nombre  de  cas.  L’apparition  hâtive  de  cette  érup- 
tion, précédée  de  phénomènes  fébriles,  a fait  considérer  la  maladie  comme  un 
exanthème  (Émile  Chauffard),  et  l’on  a même  soulevé  la  question  de  savoir  si 
l’on  n’avait  pas  quelquefois  confondu  avec  le  typhus  certaines  rougeoles  graves 
(Dechambre,  Gaz.  liebdom.,  1856).  Aussi,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  est- 
ce  sur  l’ensemble  des  symptômes  qu’il  faut  se  baser  pour  le  diagnostic  plutôt 
que  sur  les  symptômes  isolés. 

Ainsi  envisagé,  le  typhus  est  apparu  à Godelier  comme  une  maladie  toute  spé- 
ciale, ayant  des  caractères  qui  ne  lui  ont  jamais  permis  de  la  confondre  avec  la 
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fièvre  typhoïde.  Si  l’on  a fréquemment  signalé  des  cas  embarrassants  de  dia- 
gnostic où  la  confusion  était  facile,  c’était  dans  des  faits  dont  la  proportion  a été 
jugée  considérable  (Garreau,  Scrive),  mais  qui  ont  pu  paraître  avoir  une  certaine 
fréquence  en  raison  de  l’extension  formidable  des  épidémies  d’Orient.  Dans  les 
faits  de  ce  genre,  aux  symptômes  cérébraux  se  joignaient  exceptionnellement  au 
début  quelques  symptômes  abdominaux,  diarrhée,  douleurs  de  ventre,  un  peu 
de  météorisme,  ou  bien  ils  olfraient,  comme  cela  arrive  dans  toutes  les  épidé- 
mies possibles  de  pyrexies,  un  ensemble  atténué  ou  incomplet  de  symptômes. 
C’était  surtout  lorsque  les  éruptions  abdominales  faisaient  défaut,  et  suivant 
Scrive  c’était  dans  la  majorité  des  cas  qu’elles  manquaient,  que  les  difficultés  de 
diagnostic  augmentaient.  Cette  similitude  de  certains  cas  atténués  fie  typhus  et  de 
fièvre  typhoïde  est  nécessairement  des  plus  embarrassantes,  surtout  lorsque  les 
deux  maladies  s’observent  en  même  temps  sur  différents  individus.  C’est  dans 
les  faits  de  cette  espèce  que  le  médecin  a besoin  de  mettre  en  jeu  toutes  les  res- 
sources de  son  intelligence  et  de  sa  sagacité,  car  on  doit  considérer  sous  ce  rap- 
port comme  étant  insuffisants,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  les  éléments  de 
ce  diagnostic. 

Le  diagnostic  du  typhus  se  base  principalement  sur  les  mêmes  éléments  sym- 
ptomatiques que  celui  du  typhus  fever  : c’est  encore  ici  sur  la  violence  prédomi- 
nante des  phénomènes  cérébraux  et  l’absence  de  phénomènes  abdominaux  ou 
sur  leur  énorme  disproportion  avec  les  premiers,  et  sur  l’éruption  hâtive  et  spé- 
ciale de  l’abdomen  qu’on  se  base  le  plus  souvent  pour  se  prononcer.  La  marche 
de  la  maladie,  lorsqu’elle  est  très-rapide,  son  invasion  très-brusquement  grave, 
l’existence  des  conditions  d’encombrement  et  d’hygiène  qui  peuvent  faire  soup- 
çonner l’existence  de  la  maladie,  et  par-dessus  tout,  la  constatation  déjcà  bien 
établie  d’une  épidémie  régnante , l’exposition  antérieure  du  malade  à la  con- 
tagion et  sa  provenance  d’un  foyer  infecté,  sont  des  données  précieuses  de  dia- 
gnostic. Elles  seront  utilisées  avec  fruit  dans  l’immense  majorité  des  faits,  car 
elles  donnent  immédiatement  l’éveil  au  médecin;  et  ici,  comme  en  beaucoup 
d’autres  circonstances,  penser  à la  maladie,  c’est  bientôt  la  reconnaître.  Suivant 
Netter,  frappé  de  l’incertitude  du  diagnostic  symptomatique  dans  les  faits  en 
petit  nombre  qu’il  a eus  sous  les  yeux  à Strasbourg,  ce  serait  dans  l’étiologie 
seulement  qu’il  faudrait  surtout  et  avant  tout  chercher  les  éléments  du  diagno- 
stic; mais  cette  proposition,  qui  a sa  valeur,  est  évidemment  trop  absolue. 

Malheureusement  pour  le  diagnostic  , l’absence  de  toute  lésion  intestinale  ne 
peut  être  sûrement  déterminée  pendant  la  vie.  Cette  absence  n’est  que  probable 
quand  les  symptômes  fonctionpels  manquent  du  côté  des  intestins;  et  d’un  autre 
côté  l’existence  de  troubles  intestinaux  dans  des  cas  rares  peut  être  due  à une 
lésion  des  intestins  très-variable,  suivant  les  épidémies  et  les  localités,  mais 
qui  peut  en  imposer  par  ses  symptômes  pour  une  lésion  typhoïde.  Après  la  mort, 
Netter  a noté  la  congestion,  et  Garreau  le  ramollissement  de  la  muqueuse  in- 
testinale. 

D’autres  difficultés  de  diagnostic  surgissent  encore  pour  l’observateur,  non- 
seulement  du  degré  d’intensité  et  du  nombre  limité  des  phénomènes,  comme  je 
fai  dit  précédemment,  mais  encore  des  formes  variées  que  peut  présenter  le 
typhus  par  suite  de  la  prédominance  de  tel  ou  tel  ordre  de  symptômes,  suivant 
les  cas.  Les  principales  de  ces  formes,  signalées  par  Haspel,  Scrive,  Netter, 
Jacquot,  etc.,  ont  été  dites  catarrhales,  cérébrales,  ataxiques,  pectorales,  ré- 
mittentes, et,  par  un  abus  de  mots  peu  propre  à faire  disparaître  la  confusion, 
on  a crée  un  typhus  à forme  typhoïde,  mots  qui  feraient  croire  que  l’alfection 
typhoïde  et  le  typhus  peuvent  exister  simultanément  chez  le  même  sujet,  mais 
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que  l’on  a simplement  appliqués  aux  faits  dont  j’ai  déjà  parlé,  et  dans  lesquels 
il  y a,  par  exception,  quelques  troubles  intestinaux.  On  a aussi  admis  un  ty- 
phus dit  abortif,  en  raison  de  su  bénignité  et  de  sa  courte  durée.  Liebermann, 
qui  a observé  le  typhus  au  Mexique,  pense  qu’on  a appelé  typhus  abortif  une 
maladie  qui  n’est  pas  du  tout,  comme  l’a  dit  Niemeyer,  un  véritable  typhus.  La 
disparition  rapide  de  la  maladie,  soit  par  un  vomitif,  ou  par  des  purgatifs,  du 
sixième  au  dixième  jour,  soit  sans  aucun  traitement,  et  son  développement,  sans 
contagion  directe,  lui  semblent  autant  de  preuves  à l’appui.  Il  s’agit  ici  pour  lui 
d’un  embarras  gastrique  fébrile  {Mém.  de  méd.  et  chir.  militaires,  1865). 

Le  typhus  peut  compliquer  et  aggraver  plusieurs  maladies  plus  ou  moins 
graves,  telles  que  le  scorbut,  dans  le  cours  duquel  éclata  la  première  épidémie 
de  Crimée  (février  1855),  et  qui  masqua  d’abord  aux  yeux  des  médecins  mili- 
taires les  caractères  du  typhus,  les  fièvres  intermittentes  ou  rémittentes,  V ané- 
mie, la  dysenterie,  etc.  Ces  maladies,  et  surtout  la  fièvre  typhoïde,  coïncidant  avec 
le  typhus,  ne  contribuèrent  pas  peu,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  à en  obscurcir 
le  diagnostic.  Le  scorbut,  qui  préexistait  à la  première  invasion,  empêcha  même 
le  typhus  d’être  reconnu  dans  les  premiers  temps. 

30  Pronostic.  — Le  pronostic  du  typhus  des  camps  est  toujours  très-grave. 
En  Orient,  la  mortalité  générale  fut  de  près  de  la  moitié  des  malades  atteints.  On 
admet  généralement  que  le  typhus  fever  d’Angleterre  et  d’Amérique  est  plus 
fréquemment  mortel  que  la  fièvre  typhoïde. 

ULCÉRATIONS.  — Cet  élément  de  diagnostic  a une  signification  très- 
variée,  soit  par  ses  caractères  propres,  soit  par  les  conditions  dans  lesquelles  il 
se  produit.  Que  les  ulcérations  constituent  de  simples  fissures,  des  érosions,  ou 
des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes,  elles 
présentent  des  caractères  généraux  que  l’on  retrouve  les  mêmes  partout,  ou  bien 
des  caractères  spéciaux  suivant  certaines  régions.  Cette  considération  des  régions 
occupées  par  les  ulcérations  est  donc  la  base  la  plus  pratique  de  leur  étude  sé- 
méiologique ; mais  avant  de  les  envisager  ainsi,  et  pour  éviter  des  redites,  il  est 
nécessaire  d’exposer  leurs  caractères  généraux. 

Sans  qu’il  me  paraisse  nécessaire  d’entrer  dans  de  minutieux  détails  sur  les 
ulcérations,  dont  s’occupe  plus  particulièrement  la  chirurgie,  et  qui  sont  dues  à 
des  inflammations  locales  , je  rappellerai  que  beaucoup  d’ulcérations  sont  liées 
à un  état  général  dont  elles  deviennent  une  manifestation  symptomatique  ou  un 
signe. 

Les  unes  sont  aiguës,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde  (affection  aiguë  dans  la- 
quelle la  tendance  à l’ulcération  est  le  plus  évidente),  dans  la  morve,  et  dans  les 
affectioiis  cutanées  fébriles  dont  les  ulcérations  constituent  un  élément  secon- 
daire. 

Les  ulcérations  chroniques  se  rattachent  à une  foule  de  maladies  de  la  peau 
et  à des  affections  dites  diathésiques  ou  générales,  telles  que  la  sijphilis,  la  scro- 
fule, le  cancer,  et  la  tuberculisation,  qui  est  aux  affections  chroniques,  pour 
la  tendance  à l’ulcération,  ce  que  la  fièvre  typhoïde  est  aux  maladies  aiguës.  Les 
ulcérations  syphilitiques  et  scrofuleuses  sont  surtout  importantes  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

Les  ulcérations  syphilitiques,  primitives,  secondaires,  ou  tertiaires,  ont  des 
caractères  particuliers  bien  connus  ; bords  taillés  à pic  comme  par  un  emporte- 
pièce,  à contours  souvent  irréguliers,  fond  grisâtre,  comme  pseudo-membraneux, 
baigné  par  un  liquide  sanieux,  odeur  parfois  infecte  (Yo^j.  Syphilis).  Mais  malgré 
ces  particularités  en  apparence  si  nettes,  le  diagnostic  présente  souvent  des 
difficultés  qui  tiennent  à ce  que  des  ulcérations  vraiment  syphilitiques  peuvent 
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ressembler  quelquefois  à des  ulcérations  simples,  et,  que  des  ulcérations  non 
syphilitiques  peuvent  offrir  des  caractères  analogues  à ceux  des  ulcérations  sy- 
philitiques. Les  aphthes,  les  ulcérations  qui  succèdent  à Vherpès  et  certaines 
plaques  diphthériques  peuvent  simuler  ces  ulcérations,  par  suite  de  l’inflam- 
mation  qui  entoure  et  qui  hoursoulle  les  bords  de  ces  lésions.  Il  en  résulte  qu’elles 
paraissent  excavées  comme  les  ulcérations  dues  à la  syphilis.  Mais  le  fond  gri- 
sâtre de  l’ulcération  syphilitique  est  une  vraie  mortification,  un  détritus  des  tissus 
organiques,  tandis  que  les  plaques  diphthériques  ne  sont^qu’un  exsudât  fibrineux 
(Voy.  p.  297).  L’emploi  du  microscope  serait  le  meilleur  moyen  de  distinguer  la 
nature  des  deux  lésions,  dans  les  cas  où  cette  distinction  est  possible. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  ont  le  plus  souvent  des  caractères  bien  tranchés 
{Voy.  Scrofules,  Scrofulides).  Cependant  on  peut  confondre  facilement,  si 
l’on  n’est  prévenu,  les  ulcérations  s’étendant  en  surface  et  en  profondeur,  dans 
les  cas  de  scrofulide  tuhercideuse  et  ulcéreuse  , avec  les  ulcérations  de  la 
syphilide  dénommée  également  tuhercideuse. 

Considérées  en  général,  les  ulcérations  ont  des  conséquences  plus  ou  moins 
graves.  Par  leurs  progrès  envahissants,  elles  produisent  quelquefois  des  hémor- 
rhagies plus  ou  moins  abondantes,  et  des  perforations  internes,  qui  sont  parfois 
le  premier  signe  de  l’affection  ulcéreuse.  Comme  phénomènes  consécutifs  à la 
réparation  de  ces  solutions  de  continuité  , on  constate  des  cicatrices  plus  ou 
moins  caractéristiques,  et,  au  niveau  des  organes  internes,  des  coarctcdions 
cicatricielles  qui  produisent  des  rétrécissements  et  des  occlusions , d’où  ré- 
sultent des  accidents  variés  suivant  les  organes  : de-s  obstructions,  des  réten- 
tions, et,  au  niveau  de  la  trachée,  une  asphyxie  lente,  comme  l’ont  observé  Vigla 
et  Moissenet  {Voy.  Cicatrices). 

Le  diagnostic  des  ulcérations  varie  principalement  suivant  leur  siège,  acces- 
sible ou  non  à la  vue.  Elles  sont , en  effet , comme  les  abcès  , directement  ou 
indirectement  constatées.  Elles  peuvent  être  également  latentes,  et  ne  se  mani- 
fester que  par  les  accidents  complicants  ou  consécutifs  que  je  viens  de  rappeler. 

I.  — Ulcérations  directement  constatées. 

Beaucoup  de  ces  ulcérations,  qui  occupent  les  téguments  et  parfois  les  parties 
sous-jacentes,  ne  doivent  êlre  que  mentionnées,  attendu  qu’il  en  a été  question 
dans  d’autres  articles  de  cet  ouvrage  , et  qu’il  suffit  souvent  d’une  simple 
indication  pour  montrer  la  voie  dans  laquelle  doivent  s’engager  les  inductions. 

A.  Peau. 


Au  niveau  de  la  peau,  on  rencontre  fréquemment  des  ulcérations,  les  unes 
succédant  à des  inflammations,  à des  ah  ces , à la  gangrène,  d’autres  carac- 
térisant un  grand  nombre  d'affections  cutanées  vidgaires,  vésiculeuses  ou 
bulleuses,  pustuleuses,  tuberculeuses,  ulcérations  tantôt  immédiatement  visi- 
bles, et  tantôt  cachées  par  des  croûtes.  Outre  les  syphilides  et  certaines  scro- 
fulides, je  puis  rappeler  le  boulon  d’Alep,  le  rupia,  le  frainbœsia,  l’ulcère 
contagieux  de  Mozambique,  qui  occupe  les  membres  inférieurs  des  nègres  et 
qui  est  essentiellement  contagieux,  les  ulcères  rebelles  de  l’éléphantiasis  des 
Arabes  et  de  la  lèpre  des  Grecs,  etc.  On  rencontre  aussi  au  niveau  de  la  peau 
les  ulcérations  diphthériques  (p.  301),  syphilitiques,  scrofuleuses,  scorbutiques, 
celles  de  la  morve,  etc.  Mais  c’est  surtout  au  niveau  des  muqueuses  que  se 
présentent  plus  fréquemment  les  lésions  qui  m’occupent. 

B.  Fosses  nasales. 


Dans  les  fosses  nasales,  le  coryza  syphilitique  des  enfants  s’accompagne  d’ul- 
cérations au  voisinage  des  narines  {Voy.  p.  219).  Le  coryza  ulcéreux,  dont  la 
lésion  doit  êlre  principalement  cherchée  vers  la  voûte  ou  la  cloison  des  cavités 
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nasales  {Voy.  p.  , constitue  I’ozéne  , dont  les  ulcérations  peuvent  être 
scrofuleuses,  syphilitiques,  cancéreuses,  ou  dépendre  de  la  présence  de  calcids 
(Vo?/.  Ozène);  la  morve  produit  aussi  dans  les  fosses  nasales  des  ulcérations 
reinaniuables,  ([ui  sont  un  des  jtrincipau.v  signes  de  la  maladie.  La  diplitliérie 
développée  dans  les  mêmes  cavités  est  prise  quelquefois  pour  des  ulcérations 
syphilitiques  (Voy.  p.  71^). 

G.  Bouche. 

Lailler  a vu  une  ulcération  indurée  de  la  lèvre,  produite  par  la  poussière 
de  vert  arsenical,  ressembler  à s’y  méprendre  tà  un  chancre  induré  (Union 
méd.,  1807).  Les  ulcérations  dues  aux  aspérités  d’une  dent  cariée,  les  apiitiies, 
les  idcérations  syphilitiques  primitives  ou  secondaires,  l’ulcération  à fond 
grisâtre  avec  œdème  de  la  joue  qui  marque  le  début  de  la  gangrène  de  la  bou- 
che, les  ulcérations  des  gencives,  de  la  s^oma^^^e  simple  intense  et  de  la  stoma- 
tite mercurielle,  sont  tontes  assez  reconnaissables  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  doute  , 
sur  leur  identité.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  l’alîection  ouïes  affections 
décrites,  chez  les  enfants  ou  les  adultes,  sous  les  noms  de  stomatite  diphthé- 
ritique  avec  ulcération,  stomatite  ulcéreuse,  stomatite  ulcéro-memhraneuse 
(Rilliet  et  Barthez),  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  (Bergeron).  La  science  ne 
me  paraît  pas  encore  fixée  sur  ce  point , malgré  l’intéressant  travail  de  Ber- 
geron, qui  ne  voit  dans  ces  diverses  variétés  qu’une  seule  et  même  maladie,  bien 
distincte  de  la  diphthérie  (De  la  stomatite  ulcéreuse  des  soldats  et  de  son 
identité  avec  la  stomatite  des  enfants  , dite  couenneuse  , dip)hthéritique, 
ulcéro-memhraneuse  , 1859).  A propos  de  la  diphthérie  (p.  300) , j’ai  rappelé 
les  affections  ulcéreuses  qui  pourraient  être  confondues  avec  elle.  Les  ulcéra- 
tions de  la  bouche,  chez  les  tuberculeux , ont  été  bien  étudiées  par  Jalliard 
(18G5).  Elles  siègent  plus  fréquemment  dans  le  pharynx , à l’isthme  du  gosier, 
sur  la  langue;  leur  dimension  varie  de  celle  d’une  tête  d’épingle  à deux  centi- 
mètres; leurs  bords  avec  le  temps  deviennent  épais  et  lardacés.  Une  gêne  dou- 
loureuse, l’engorge»ient  des  ganglions,  une  abondante  salivation,  accompagnent 
cette  lésion. 

La  langue  est  quelquefois  le  siège  d’ulcérations  superficielles,  et  rebelles, 

1 sauf  à l’emploi  des  antisyphilitiques,  et  que  l’on  doit  peut-être,  pour  ce  motif, 
considérer  comme  des  accidents  éloignés  de  syphilis.  De  moins  graves  sont 
! celles  que  le  docteur  Jules  Charles  (1864)  a décrit  dans  la  coqueluche.  Il  dit 
[ avoir  rencontré  ce  signe,  indiqué  par  Gamberini,  54  fois  sur  100  observations. 

I Elles  occupaient  le  frein  de  la  langue  ou  son  voisinage , et  seraient  dues  au 
\ frottement  de  la  face  inférieure  de  cet  organe  contre  les  dents  pendant  les 
\ quintes  ; elles  pourraient  servir,  suivant  l’auteur,  à diagnostiquer  la  coqueluche 
[ à défaut  de  quintes  caractéristiques, 
i D.  Pharynx. 

[ La  pharyngite  ulcéreuse  simple  s’observe  rarement.  Elle  résulte  cVaphthes 
ï développés  dans  le  pharynx,  d’ulcérations  survenues  dans  la  fièvre  typhoïde, 
j ou  la  phthisie  pulmonaire.  Les  gangrènes  partielles  de  la  muqueuse  se 
I terminent  })ar  des  ulcérations  qui  succèdent  à la  chute  des  eschares, 
i Mais  ce  sont  surtout  les  ulcérations  syphililiques  , dites  aussi  chancres  du 
I pharynx,  qui  ont  de  l’importance.  Très-rarement  primitives,  elles  constituent 
J presque  toujours  des  accidents  secondaires  ou  tertiaires,  et  se  montrent  sur 
il  les  amygdales , leurs  piliers,  sur  le  voile  du  palais  et  les  parois  du  pharynx. 

^ Ces  chancres  se  distinguent  des  ulcérations  qui  accompagnent  certaines 
I diphlhéries  ou  la  gangrène  du  pharynx  , par  leurs  caractères  spéciaux  rappelés 
i précédemment,  par  leur  marche  lente  ou  chronique,  et  par  leurs  progrès  en 
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lari^eur  ou  en  profondeur  (chancres  serpigineux  ou  pliagédéniques)  qui  leur 
font  quelquefois  dclruire  ou  perforer  le  voile  du  palais,  dénuder  les  os  (d’où  la 
nécrose),  et  même  occasionner  des  hémorrhagies  graves  ou  foudroyantes,  par 
l’érosion  de  l’artère  linguale  (Herhert-Mayo)  ou  de  l’artère  carotide  (Daniell). 
Une  faible  douleur , une  gêne  de  la  déglutition,  d’autant  plus  prononcée 
que  l’affection  est  plus  [irofondément  située  , le  nasonnement  de  la  voix  si  la 
lésion  occupe  le  voile  du  palais  : tels  sont  les  phénomènes  fonctionnels  qui 
accompagnent  les  chancres  pharyngiens  , et  auxquels  se  joignent  ordinairement 
d’autres  signes  de  l’infection  syphilitique. 

Comme  cas  exceptionnels  d’ulcérations  pharyngiennes , je  rappellerai  celles 
qui  s’observent  chez  les  individus  atteints  de  la  lèpre  des  Grecs,  et  les 
ulcérations  syphilitiques  qui  sont  provoquées  par  l’exfoliation  des  vertèbres. 
Robert  Wade  en  a cité  un  exemple  remarquable  {Med.-chir.  Transact.,  1849). 

E.  Anus. 

Il  me  suffit  de  rappeler  que  l’on  peut  rencontrer,  au  niveau  de  l’anus,  des 
fissures,  simples  ou  syphilitiques  (rhagades) , des  chancres  ou  des  ulcérations 
plus  étendues  de  même  nature  , ou  des  ulcérations  hémorrhdidales  ou  can- 
céreuses. 

F.  Organes  génitaux. 

Chez  la  femme,  les  ulcérations  de  la  vulve,  du  vagin,  ou  de  l’utérus,  ont 
pour  symptôme  constant  la  leucorrhée.  Mais  tout  l’intérêt  du  diagnostic  des 
ulcérations  des  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes  se  concentre  dans  la  distinc- 
tion des  ulcérations  syphilitiques  ou  chancres,  qui  sont  primitifs  ou  secondaires. 

Suivant  Ricord,  le  chancre  primitif  se  développe  d’emblée  sur  la  muqueuse 
du  prépuce  ou  du  gland,  au  niveau  d’une  excoriation  infectée,  ou  bien,  si  la 
muqueuse  est  d’abord  intacte , il  débute  par  une  petite  rougeur  saillante  qui 
forme  une  pustule  dont  la  rupture,  ou  la  chute  d’une  croûte  consécutive,  sont 
suivis  de  l’ulcère  vénérien.  Ricord  a vu,  chez  la  femme,  les  follicules  enÙ[{mmés 
et  abcédés  en  être  le  point  de  départ.  • 

Dans  le  diagnostic,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  forme  du  chancre,  qui  est 
induré,  simple  ou  mou , ou  phagédénique.  — Le  chancre  induré , ou  hunié- 
rieyx,  est  ordinairement  arrondi;  ses  bords  sont  élevés  et  durs,  d’un  rouge 
obscur  ou  de  couleur  cuivrée  , coupés  à pic  ou  obliquement,  mais  distincts  du 
ond,  qui  a 3,  G à 8 millimètres  de  diamètre,  est  grisâtre,  inégal,  lardacé, 
dur  comme  les  bords,  et  baigné  d’un  pus  mal  lié.  Il  est  alors  caractéristique,  et 
accompagné  d’engorgement  ganglionnaire  ou  de  bubons  multiples  et  mobiles 
qui  suppurent  très-rarement.  — Le  chancre  mou  est  également  facile  à recon- 
naître. Il  est  développé  dans  des  tissus  qui  conservent  leur  souplesse,  comme 
son  nom  l’indique,  il  a des  bords  plus  minces,  mais  également  taillés  à pic,  un 
peu  renversés  en  dehors  et  décollés,  et  un  fond  grisâtre  ; il  s’accompagne 
d’adénopathie  mono  ganglionnaire,  suivant  Ricord  et  Nadau  des  Islels  {Thèse, 
1858).  Le  pus  qu’il  fournit  ne  donnerait  lieu  par  l’inoculation  sur  le  malade 
Ini-même,  ou  sur  un  autre  individu,  qu’â  un  chancre  mou,  et  jamais  âun  chan- 
cre induré.  Ce  caractère,  donné  comme  essentiel,  n’a  pas  encore  été  suffisam- 
ment démontré.  — Enün  le  chancre'^ phagédénique  a un  caractère  qui  ne 
permet  guère  de  le  méconnaître,  celui  d’envahir  ou  de  détruire  jilus  ou  moins . 
profondément  les  tissus  avec  une  rapidité  souvent  extrême,  ou  une  irrégularité 
d’extension  en  surface  qui  l’a  fait  dénommer  serpigineux.  Ricord  a admis 
une  forme  diphthéritique  et  une  forme  gangréneuse  de  ces  chancres. 

Ces  caractères  sont  bien  suflisants  lorsqu’ils  existent  pour  faire  reconnaître 
les  chancres  primitifs  ou  secondaires,  pendant  leur  période  d’ulcération  et  d’é- 
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tal.  Mais  le  diagnostic  est  souvent  difticile  au  débiil,  ou  pendant  la  période  de 
réparation  du  chancre. 

Au  début,  lorsque  existe  la  vésicule  ou  pustule  du  chaucre  d’emblée,  et  sur- 
tout lorsqu’elle  est  multiple,  on  peut  croire  à un  herpès  du  prépuce  chez 
l’homme,  ou  de  la  vulve  chez  la  femme  ; et  réciproquement,  on  peut  prendre 
pour  des  chancres  des  ulcérations  herpétiques  comme  je  l’ai  montré  à propos 
de  l’iiERPÈs  (pp.  518  et  519). 

Lorsque  le  chancre  induré  s’amende  au  bout  de  huit  à quinze  jours  de  pé- 
riode d’état,  s’il  est  abandonné  à lui-même,  il  peut  apparaître  comme  une  ulcé- 
ration superficielle,  à fond  de  niveau  avec  ses  bords  par  suite  de  son  bour- 
soullement  ; les  bourgeons  charnus  trop  abondants  peuvent  même  faire  au 
dehors  une  saillie  fongueuse  ou  végétante,  qui  pourrait  faire  méconnaître  le 
chancre  si  l’on  oubliait  cette  particularité.  Chez  la  femme,  certaines  plaies  à 
marche  envahissante, comme  V esthiomène  de  la  vulve,  ne  sauraient  être  prises,* 
vu  leur  marche  très-lente,  pour  des  chancres,  dont  l’évolution  est  toujours  plus 
ou  moins  rapide. 

On  n’oubliera  pas  que  les  chancres  du  prépuce  se  compliquent  quelquefois 
Ae  phimosis  ou  de  paraphimosis  , et  qu’ils  peuvent  être  confondus  avec  d’au- 
tres lésions  moins  graves.  Lasègue  a signalé,  comme  pouvant  être  prise  pour 
un  chancre  induré  primitif,  une  « ulcération  infundibuliforme  plus  ou  moins 
profonde,  pénétrant  dans  une  base  indurée  qui  a,  quoi  qu’on  en  puisse  dire, 
de  grandes  analogies  avec  celle  du  chancre  induré  primitif  mal  soigné  ou  cauté- 
risé avec  exagération  ; » cette  ulcération  serait  due  à Vacné  préputiale  qui  oc- 
cupe la  rainure  du  gland  et  l’une  des  glandes  de  Tison,  rarement  plusieurs 
(Traité  des  angines,  1808,  p.  120). 

Ce  n’est  que  par  la  coïncidence  d’autres  signes  de  syphilis  que  l’on  peut  re- 
garder comme  syphilitiques,  chez  la  femme,  les  ulcérations  du  col  utérin  avec 
bords  saillants  et  boursouflés  ; car  on  les  rencontre  avec  les  mêmes  caractères 
dans  la  métrite  chronique  (Voy.  p.GL2).  On  n’oubliera  pas  enfin  que  des  ul- 
cérations aux  grandes  lèvres,  consécutives  à la  rougeole,  peuvent  être  confon- 
dues avec  des  chancres  vénériens,  comme  Alf.  Fournier  (Journ.  de  méd.  et 
chir.  prat.)  ainsi  que  Hiriart  et  Calvy  (Bidl.  de  thérapeut.),  en  ont  vu  deux- 
exemples  en  1807. 

IL  — Ulcérations  indirectement  constatées. 

Lorsque  les  ulcérations  sont  trop  profondément  situées  pour  être  apprécia- 
bles à nos  moyens  d’investigation,  on  soupçonne  leur  existence  pendant  la  vie, 
soit  lorsqu’on  peut  leur  rapporter  certains  phénomènes  fonctionnels  anomaux  on 
certaines  modifications  des  excrétions,  soit  lorsqu’il  survient  des  accidents  cou 
sécutifs  graves  (hémorrhagies,  perforations,  occlusions),  que  l’on  peut  attribuer 
à des  ulcérations  internes  des  organes  creux. 

A.  Voies  aériennes. 

Les  ulcérations  des  fosses  nasales  ou  du  pharynx  ne  sont  pas  toutes  directe- 
ment visibles.  Elles  peuvent  être  situées  de  telle  sorte  qu’elles  échappent  à 1 in- 
spection la  plus  attentive.  Le  laryngoscope  pourra  être  alors  d’une  extrême  uli  - 
lité  en  les  faisant  découvrir.  Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  d’ulcération  de  la 


glotte  ou  du  larynx,  qui  pourrait  n’êlre  (jue  soupçonnée  sans  l’application  de 
cet  instrument.  L’emploi  de  certaines  canules  après  l’opération  de  la  trachéo- 
tomie produit  des  ulcérations  aujourd’hui  bien  connues,  grâce  à Barthez  et 
IL  Ro  ger  (Soc.  des  hôjjü.,  sept.  1858).  — Les  ulcérations  intra-pulmo- 
naires  sont  révélées  par  les  signes  de  l’existence  même  des  cavernes  tuber- 
culeuses ou  gangréneuses  du  poumon. 
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B.  Voies  digestives. 

Les  ulcérations  peuvent  occuper  l’oesophage,  l’estomac,,  l’intestin  grêle  ou  le 
gros  intestin,  et  être  dues  aux  causes  diverses  que  j’ai  rappelées  au  début  de 
cet  article. 

a.  — Dans  Vœso'phage^  il  peut  se  développer  des  ulcérations  perforantes  qui 
le  fassent  communiquer  avec  le  médiastin,  avec  l’intérieur  des  bronches  et 
même  de  l’aorte.  Cette  dernière  communication  a rapidement  produit  la  mort 
dans  un  fait  rapporté  par  W.  H.  Plower  {Medec.-chir.  Transact.,  t.  XXXVI). 

h.  — Les  ulcérations  aiguës  de  Vintestin  grêle  sont  facilement  constatées  par 
le  fait  même  de  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde  grave.  On  ne  peut  que  les  y sou- 
pçonner, lorsqu’elles  sont  chroniques,  comme  dans  la  phthisie  pulmonaire, 
à moins  qu’une  perforation  intestinale  ne  vienne  en  fournir  une  nouvelle  preuve  ; 
et  encore  est-il  possible  que  la  perforation  soit  due  à une  tout  autre  lésion  qu’à 
• une  ulcération  tuberculeuse.  Elle  est  néanmoins  la  plus  fréquente  que  l’on 
puisse  rencontrer. 

c.  — Dans  le  gros  intestin,  les  ulcérations  pourront  également  être  soupçon- 
nées dans  certaines  dysenteries  graves,  par  le  fait  de  l’existence  de  cette  mala- 
die, ou  bien  par  le  fait  de  perforations  diverses.  C’est  ce  qui  arrive  dans  certains 
cas  de  phthisie  pulmonaire,  qui  s’accompagnent  d’ulcération  de  l’appendice 
iléo-cœcal,  par  exemple  {Voy.  Cœcum),  ou  dans  d’autres  parties  du  gros  intes- 
tin, par  les  progrès  d’un  cancer  constaté,  ou  enfin  par  d’autres  causes  impossi- 
bles à préciser  pendant  la  vie.  Les  ulcérations  de  la  fin  du  gros  intestin  peuvent 
être  diagnostiquées,  lorsqu’il  existe  une  diarrhée  rebelle  et  que  les  matières 
excrétées  sont  manifestement  striées  de  pus  et  de  sang. 

d.  — Quant  aux  ulcérations  de  V estomac,  elles  méritent  une  mention  parti- 
culière, car  elles  constituent  à l’état  simple  une  véritable  maladie,  ou  du  moins 
une  variété  particulière  de  gastrite  chronique  qu’il  est  nécessaire  de  ne  pas  con- 
fondre avec  le  cancer  de  l’estomac. 

Wulcère  simple  de  V estomac  {ulcère  chronique,  ulcère  perforant)  est  une 
maladie  essentiellement  chronique  qui,  de  185G  à 1801  , a été  l’objet  de  tra- 
vaux importants  de  Gruveilhier,  Graves,  Jeannel,  RoLitanski,  Jacksch,  Fink, 
Schmidt,  Luton,  Bennet,  W.  Brinton,  Ludwig  Millier , Frasser , et  Trousseau. 

D’après  Cruveilhier,  la  maladie  est  caractérisée  par  les  signes  suivants  : dé- 
faut absolu  d’appétit  ou  appétit  bizarre;  tristesse  insurmontable;  digestion 
laborieuse  ; malaise  ou  douleur  sourde  à l’épigastre,  et  quelquefois,  pendant 
la  digestion,  douleur  très-vive  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  et  dans  le 
point  correspondant  de  la  colonne  vertébrale;  amaigrissement  plus  ou  moins 
rapide,  constatation;  nausées,  vomissements  des  aliments,  de  matières  noires, 
brunes,  ou  de  sang  pur  (Jiématémèses),  et  enfin  évacuations  alvines  de  même 
nature. 

Dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  décider  si  l’on  a affaire  à un  cancer 
sans  tumeur  appréciable  ou  à un  ulcère  simple  de  l’estomac,  tant  les  signes  et 
la  marche  des  deux  maladies  se  ressemblent.  SuivantTrousseau,  la  douleur  gas- 
tralgique, avec  ses  points  xipboïdien  et  rachidien,  n’est  pas  un  symptôme  propre 
à l’ulcère  simple  de  l’estomac;  elle  se  retrouve  dans  des  maladies  de  l’estomac 
très-dilTérentes.  Il  en  est  de  même  de  l’hémorrhagie  stomacale  et  intestinale.  Il 
trouve  que  le  diagnostic  positif  est  encore  entouré  d’obscurité  {CMn.  méd.  de 
V Hôtel-Dieu  de  Paris).  Trousseau  me  paraît  avoir  exagéré  les  diflicullés;  car 
l’ulcère  simple  peut  être  reconnu  dans  un  bon  nombre  de  cas,  lorsque  l’alfection 
se  montre  dans  les  conditions  suivantes  : l*^  la  ga^trorrliagie  est  quelquefois  le 
premier  symptôme  ou  l’un  des  premiers  symptômes  ,ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le 
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ciuicer  (Cruveilliier);  Tage  du  malade  est  trop  peu  avancé  pour  que  l’on  croie 
à un  cancer;  3“  la  marche  de  la  maladie  n’est  pas  continue,  les  accidents  s’ar- 
rêlant  parfois  complètement  pour  revenir  plus  tard;  4’  enfin  il  n’y  a pas  de 
signes  de  cachexie,  mais  au  contraire  un  état  général  de  santé  satisfaisant  qui 
serait  impossible  s’il  existait  un  cancer  stomacal.  Hérard,  à propos  d’une  obser- 
vation intéressante  (Soc.  des  hôpit.,  juin  1856),  a insisté  sur  la  marche  favo- 
rable de  l’ulcère  simple  de  l’estomac  comme  signe  distinctif  principal,  et  sur 
Vincurvation  du  tronc  en  avant,  qui  a été  notée  également  par  Hervez  de 
Chégoin. 

A côté  des  faits  qui  présentent  ces  particularités  caractéristiques,  il  en  est, 
ai-je  dit,  dans  lesquels  la  confusion  est  inévitable.  Tel  est  le  cas  d’ulcère  simple 
de  l’estomac  rapporté  clans  The  Lancet  (décembre  1855),  dans  lequel  une 
couche  épaisse  de  lymphe  plasticjue  unissait  l’estomac  au  foie,  et  avait  donné 
lieu  pendant  la  vie  a une  matité  et  à une  sensation  de  dureté  ou  de  tumeur  à la 
palpation.  — On  peut  croire  à une  simple  dyspepsie  s’il  n’y  a pas  eu  encore 
d’hématémèse,  et  s’il  n'y  a comme  symptômes  que  des  douleurs  vives  et  des  vo- 
missements après  les  repas.  — La  couleur  brune  des  matières  vomies,  lors- 
qu’elles ne  sont  pas  franchement  sanguinolentes,  pourrait  donner  lieu  à une 
méprise  sur  laquelle  je  crois  devoir  attirer  l’attention.  Cette  coloration  brune 
peut,  en  effet,  être  due  non  à du  sang  altéré,  mais  à la  présence  de  la  sarcine, 
qui  a été  constatée  dans  des  cas  de  vomissements  incoercibles,  et  que  l’on  re- 
connaît facilement  au  microscope  (Voy.  p.  776,  fig.  186).  Lorsque  l’on  sou- 
pçonfTe  l’existence  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  il  est  donc  nécessaire  de 
rechercher  par  ce  moyen  si  la  coloration  brune  des  matières  vomies  tient  à la 
présence  de  globules  sanguins  altérés,  ou  bien  à celle  du  parasite  végétal. 

Il  faut  se  rappeler  que  l’hématéinèse  est  quelquefois  mortelle  dans  l’ulcère 
simple  de  l’estomac,  et  que  la  perforation  de  l’organe  est  une  complication  fu- 
neste que  l’on  doit  toujours  redouter.  Heureusement  que  ces  terminaisons  sont 
loin  d’être  constantes,  et  que  l’ulcère  se  cicatrise  fréquemment,  comme  Ta  dé- 
montré Cruveilliier.  Cependant  cette  cicatrisation  elle-même  peut  être  funeste  en 
obturant  le  pylore  et  en  occasionnant  une  dilatation  considérable  de  l’estomac. 

C.  Autres  organes. 

Les  ulcérations  développées  dans  d’autres  organes  creux,  comme  les  voies 
' biliaires  ou  les  voies  urinaires,  ne  peuvent  être  que  soupçonnées  par  le  fait 

! de  la  perforation  (péritonite  suraiguë)  survenant  par  suite  d’une  affection  con- 

' statée  ou  latente  des  organes  qui  composent  ces  différentes  voies  organiques, 

j Jlunsaker  (The  Now-Orleans  med.  news,  1857)  a vu  un  jeune  homme  de 

! vingt-deux  ans,  robuste,  succomber  à une  péritonite  suraiguë  par  perforation 

I de  la  vessie  due  aux  progrès  d’une  ulcération  simple  qui  ne  put  être  constatée 

I qu’après  la  mort. 

ULCÈRE  DE  COCHINCHINE.  — Cet  ulcère  est  encore  une  de  ces  lé- 
I sions  qui  prennent,  dans  les  pays  chauds,  des  aspects  ou  des  caractères  faisant 

i croire  à autant  d’affections  différentes,  et  qui  ne  sont  que  des  formes  d’une 

I même  lésion.  Le  Roy  de  Méricourt  (Arch.  de  méd.  navale,  1864)  a parfaite- 

i ment  démontré  qu’il  y a identité  entre  les  *ulcères  dits  de  Cochinchine,  de 

! Saigon  ou  annamite,  de  Mozambique,  du  Sénégal,  de  la  Nouvelle-Calédonie,  de 

I la. Guyane,  la  plaie  de  l’Yémen,  qui  tous  sont  des  degrés  divers  de  phagédé- 

1 nisme.  Il  y a donc  lieu  de  les  réunir  avec  lui  sous  la  dénomination  (Vidcère 

I pjhagédénigue  endémique  des  pays  chauds.  Saint-Vel  a fait  remarquer  (Mal. 

I des  régions  inlertropic.,  1868)  que  Ton  pourrait  y com})rendre  aussi  Vidcère 

) des  Antilles. 
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275  — Urée. 


URÉE.  — L’urée,  substance  azotée  particulière,  est  un  des  principes  im- 
médiats de  l’iirine.  Résultat  de  la  décomposition  des  organes  qui  se  lie  à la  nu- 

Iriliou,  elle  existe  normalement  dans  le  sang,  d’où  elle  est  ex- 
pulsée par  les  reins  avec  l’urine»  Cependant  on  a admis  que 
l’urée  se  forme  aussi  dans  les  reins  (Beale).  Isolée  de  l’u- 
rine par  des  procédés  chimiques  trop  compliqués  pour 
éire  habituellement  employés  dans  la  pratique,  elle  se  pré- 
cipite sous  forme  d’aiguilles  longues  et  soyeuses,  et  ses  cris- 
taux, vus  au  microscope,  forment  des  prismes  à quatre 
pans,  étroits  et  incolores,  flg.^lb.  C’est  sous  forme  d’urate 
qu’on  la  trouve  dansl’uRiNE. 

URÉMIE.  — On  entend  par  urémie  une  affection  qui 
serait  caractérisée  par  des  accidents  nerveux  graves,  princi- 
palement comateux  et  plus  rarement  conurt^si/s,  ou  déli- 
rants^ attribués  à la  présence  d’un  excès  d’urée  dans  le  sang, 
lorsque  cette  urée  n’est  pas  éliminée  par  les  reins  ou  les  urines.  Or,  comme  on  ne 
trouve  pas  d’urée  dans  Turiiie  des  albuminuriques,  et  qu’on  est  forcé  d’admettre 
que  cette  urée  reste  dans  le  sang,  il  s’ensuit  que  l’on  a qualifié  précisément  de 
symptômes  urémiques  \es>  accidents  cérébraux  de  l’albuminurie,  et  que  l’on  a 
admis  que  les  mêmes  symptômes,  dus  à la  même  cause  (l’excès  d’urée  dans  le 
sang),  pouvaient  se  montrer  dans  les  cas  variés  de  rétentions  ou  (ï infiltrations 
urineuses. 

Cette  théorie  de  l’urémie,  formulée  en  Allemagne  par  plusieurs  auteurs,  et 
principalement  par  Freriebs,  a été  étudiée  en  France,  par  Cl.  Bernard,  J.  Picard 
{Thèse,  Strasb.,  1856),  Henri  Tessier  {Thèse,  Paris,  1856),  Luton,  Fr.  Michel 
(1860),  Cavasse  (1861),  etc. 

Une  première  objection  grave  a été  faite  à cette  doctrine.  C’est  que  Vurée 
mjectée  dans  le  sang  des  animaux  ne  produit  aucun  accident  nerveux.' 
Quoique  l’on  ne  puisse  conclure  des  animaux  à l’homme,  ce  fait  contradictoire 
n’en  est  pas  moins  très-sérieux,  et  provoque  le  doute  sur  la  signification  des 
symptômes  cérébraux  attribués  à un  excès  d’urée  dans  le  sang.  (Jn  a expliqué, 
il  est  vrai,  cette  contradiction  apiiarente,  en  disant  que  les  accidents  ne  com- 
mençaient que  lorsque  l’urée  était  transformée  dans  le  sang  en  carbonate  d’am- 
moniaque, qui  agirait  seul  commepoison.  Et,  suivant  Freriebs,  celte  intoxication 
serait  démontrée  par  la  présence  du  carbonate  d’ammoniaque  dans  l’air  expiré 
par  les  malades. 

Mais  l’ammoniaque  dans  le  sang  produit-il  réellement  les  accidents  dits  uré- 
miques? Malheureusement  encore  pour  la  doctrine,  ce  fait  fondamental  est  in- 
certain aussi,  puisque  J.  Picard,  qui  regarde  cependant  comme  probable  l’ingé- 
nieuse  théorie  de  Freriebs  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg , 1855),  a trouvé  de 
l’ammoniaque  dans  le  sang,  non-seulement  dans  Furémie , mais  encore  dans 
d’autres  maladies  (H.  Teissier  , Arch.  de  méd..  1856,  t.  VIII).  Do  plus,  le 
carbonate  d’ ammoniaque,  injecté  dans  le  sang  des  animaux,  n’a  occasionné 
ni  la  mort  ni  les  accidents  allribués  à l’urémie  (Cl.  Bernard  , Leçons  sur  les 
liquides,  etc.,  t.  II,  18511). 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  donc  impossible  d’admettre  la  théorie 
de  l’urémie.  On  fait  par  conséquent  fausse  route  en  prenant  cette  doctrine  pour 
base  des  interprétations  clinicpies,  de  même  que  la  théorie  de  Treilz  {a}nmo- 
niémie){[uï  se  rattache  à celle  de  Freriebs,  malgré  des  diiïérences  inqiortanles 
(AK.  f’ournier) . 

Il  laul  reconnaître  (uulefuis  ([ue  les  recherches  qu’a  motivées  la  théorie  de 
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l’urémie  sont  loin  d’avoir  été  sans  profit  pour  la  science.  Je  citerai,  entre  les  ré- 
snltals  imporlanls  qui  ont  été  oblenus,  ce  fait  mis  en  lumière  par  les  expériences 
(le  CL  Bernard  et  Barreswill  {Arcli.  de  méd.^  18 i7,  t.  Xlïl),  que  l’ablation  des 
reins  (ouïe  défaut  du  rejet  de  l’urée  par  celte  voie,  par  conséquent)  fait  éliminer 
immédiatement  l’urée  (lu  sang  par  l’estomac  et  l’intestin  (de  même  que  parles 
sueurs  et  la  salive)  sons  forme  de  sels  ammoniacaux  (phosphate  et  lactate). 
L’urée  ne  peut,  en  etfet,  être  en  contact  avec  la  muqueuse  digeslive  sans  subir 
celte  transformation.  Dans  des  recherches  très-intéressantes,  Frilz  (Gaz.  heh- 
(/om..,  1800)  ayant  trouvé  un  certain  nombre  de  lésions  intestinales  chez  des 
individus  morts  de  la  maladie  de  Bright,  et  chez  lesquels  il  y avait  eu  des  vomis- 
sements et  de  la  diarrhée  avec  matières  ammoniacales,  a vu  dans  ces  évacuations, 
avec  d’autres  observateurs,  des  effets  de  l’urémie.  Il  faut  consulter  le  travail  re- 
marquable d’Alf.  Fournier  (T/ièse  1863)  pour  avoir  un  exposé 

complet  de  la  question  aux  points  de  vue  théorique  et  clinique. 

La  question  clinique  de  l’urémie  est  importante  à connaître,  étant  observée  le 
plus  fréquemment  comme  complication  de  la  maladie  de  Bright  {Voy.  p.  143). 
File  doit  être  considérée,  avec  A.  Fournier,  comme  une  série  de  symptômes 
morbides  surtout  nerveux  et  digestifs,  résultant  d'une  insuffisance  de  la 
fonction  urinaire,  et  paraissant  liée  à une  affection  consécutive  du  sang. 

1°  Éléments  du  diagnostic.  — L’urémie  survient  toujours  dans  le  cours 
d’une  maladie,  le  plus  souvent  dans  la  maladie  de  Bright.  L’invasion  des  acci- 
dents tantôt  est  soudaine,  condition  du  début  sur  laquelle  G.  Sée  a beaucoup 
insisté,  et  tantôt  précédée  de  prodromes.  La  céphcdalgie  avec  vertiges,  les 
troubles  de  la  vue  et  les  vomissements  sont  les  principaux;  plus  rarement  il 
y a des  spasmes,  des  palpitations,  quelques  incohérences  de  parole,  etc.  Les 
symptômes  principaux  sont  les  phénomènes  cérébraux  comateux,  convulsifs, 
délirants  ; mais  dans  d’autres  cas  , ces  phénomènes  cérébraux  ne  survien- 
nent qu’à  la  fin,  et  ce  sont  surtout  des  symptômes  du  coté  de  la  respiration 
-qui  caractérisent  l’urémie.  Les  troubles  digestifs  s’observent  dans  toutes  les 
conditions. 

2°  Inductions  diagnostiques. — Le  point  de  départ  du  diagnostic  est  dans 
les  phénomènes  principaux  de  l’urémie  que  nous  venons  de  rappeler,  dans  la 
forme  particulière  que  présente  l’affection.  Outre  la  forme  cérébrale,  dont  je 
me  suis  occupé  ailleurs  à propos  de  la  maladie  de  Bright  {Voy.  p.  142),  il  y a 
la  forme  respiratoire  ou  dyspnéique  et  la  forme  lente.  > 

La  forme  respiratoire  ou  dyspnéique  n’est  pas  très-rare.  Elle  a été  observée 
par  plusieurs  observateurs,  par  Hérard  {Soc.  méd.  des  hôpit.,  1867),  Parrot, 
Dumontpallier,  etc.  Cette  forme  d’urémie  ne  dépend  nullement  d’une  lésion  des 
organes  respiratoires,  inutilement  cherchée  sur  le  cadavre;  on  a dû  la  ralla- 
clier  à une  lésion  nerveuse,  comme  l’a  fait  Bright  lui-même.  Il  survient  subite- 
ment une  difficulté,  une  anxiété  respiratoires,  qui  vont  quelquefois  jusqu’à  une 
orthopnée  excessive,  avec  intégrité  des  organes  respiratoires,  s’expliquant  par 
une  contraction  imparfaite  du  diaphragme  (Pihan-Dufeillay).  La  raucité  de  la 
voix  et  l’inspiration  sifflante,  bruyante,  croupale,  qui  accompagnent  la  dypsnée, 
ont  pu  faire  croire  à une  lésion  du  larynx  (G.  Sée,  Wilks),  et  deux  fois,  suivant 
Chrislensen,  la  trachéotomie  a été  pratiquée  inutilement. 

11  y a ensuite  la  forme  lente,  à marche  continue,  et  qui  débute  par  une 
langueur  physique  et  intellectuelle,  puis  se  caractérise  par  de  la  céphalalgie, 
des  migraines,  par  des  troubles  des  sens  et  surtout  de  la  vue,  par  une  langueur 
somnoleiile,  puis  par  un  coma  progressif.  Rarement  il  y a des  convulsions  et  du 
délire.  Les  troubles  de  la  vision  présentent  cette  condition  caractéristique  (pii 
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les  dislingiie  de  ceux  que  l’on  observe  dans  la  maladie  de  Bright,  c’est  que 
jamais  il  n’y  a,  dit  G.  Sée,  de  lésion  appréciable  à l’oplitlialmoscope,  qui  donne 
des  résultats  contraires  dans  la  maladie  de  Bright  {Voy.  p.  ^240).  L’ophllial- 
moscope  à ce  titre  est  donc  un  excellent  moyen  de  diagnostic  différentiel. 

Jaccoud  a observé  trois  fois  une  forme  convulsive  particulière  qu’il  est  dis- 
posé à ne  pas  croire  très-rare,  et  qu’il  appelle  tétanique.  On  la  reconnaîtrait 
à des  contractures  partielles  (sans  convulsions  cloniques)  qui  occuperaient 
principalement  les  muscles  cervico-dorsaux,  d’où  l’opisthotonos,  et  les  muscles 
des  membres.  Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  rapprochés  de  ceux  dont  il  a 
été  question  à propos  de  la  maladie  de  Bright;  cependant,  chez  deux  des  ma- 
lades de  Jaccoud,  il  y avait  plutôt  anurie  qu’albuminurie,  par  suite  de  lésions 
graves  des  reins  (Clin,  méd.,  p.  735,  1868). 

On  ne  peut  pas  faire  une  forme  particulière  d’urémie  en  se  fondant  sur  la 
prédominance  des  accidents  gastro-intestinaux,  car  ils  constituent  des  signes 
prodromiques  ou  concomitants  des  formes  précédentes.  Inappétence,  vomisse- 
ments, constipation  ou  diarrhée,  voilà  en  somme  à quoi  se  réduisçnt  les 
troubles  gastro-intestinaux. 

Parmi  les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  survient  l’urémie,  se 
trouve  au  premier  rang  la  maladie  de  Bright  idiopathique,  puerpérale  ou  scar- 
latineuse. On  rencontre  plus  rarement  l’urémie  dans  le  choléra  dit  tyi:)hoide^ 
le  typhus,  la  fièvre  jaune,  la  goutte  (Basham),  et  dans  la  glycosurie,  comme 
Colin  en  a signalé  un  cas  à forme  dyspnéique  chez  un  garde  de  Paris  (Gaz. 
hebdom.,  1868).  Mais  une  origine  beaucoup  plus  fréquente,  et  sur  laquelle  on 
ne  saurait  trop  fixer  son  attention,  c’est  l’ensemble  des  lésions  graves  qui  peu- 
vent exister  du  côté  des  reins,  ou  celles  qui  peuvent  comprimer  les  uretères  et 
empêcher  la  sortie  de  l’urine  (Aran,  Proust).  Ces  lésions  ont  pour  résultat  de 
rendre  la  fonction  urinaire  nulle  ou  insuffisante  (Aran;  Luton,  Thèse,  1859). 
J’ai  observé  deux  exemples  de  ce  genre  avec  des  cancers  de  l’utérus.  Wanne- 
broucq  (Bidletin  méd.  du  Nord,  1864')  en  a vu  trois  autres. 

Dans  tous  les  cas,  un  état  particulier  du  sang,  encore  inconnu,  peut  seul 
expliquer  les  symptômes  urémiques,  ainsi  que  Rayer  l’a  prévu  en  rattachant  à 
cette  cause  les  phénomènes  cérébraux  qu’il  a signalés  comme  complication  des 
maladies  rénales. 

Il  y a des  lésions  qui  sont  consécutives  à l’urémie.  Treitz  a signalé  des  es- 
chares dans  l’intestin  et  une  sorte  de  dysenterie  gangréneuse,  à laquelle  succé- 
deraient des  ulcérations,  ulcérations  qu’il  aurait  rencontrées  parfois  aussi  dans  la 
bouche.  Rien  de  semblable  n’a  été  observé  en  France.  Gomme  lésions  primi- 
tives dans  les  organes  qui  sont  le  siège  des  phénomènes  urémiques,  on  ne 
trouve  .rien  le  plus  souvent,  comme  G.  Sée  l’a  fait  observer  (Leçons  sur  le 
sang  et  les  anémies,  4867).  Il  n’y  a,  sous  le  rapport  des  lésions,  que  des  faits 
exceptionnels,  comme  l’observation  de  Desnos  qui  concerne  un  vieillard  de 
70  ans,  atteint  éChémorrhagie  de  la  protubérance  anmUaire  et  ayant  pré- 
senté une  dyspnée  suffocante  subite,  suivie  d’accidents  comateux;  il  y avait  de 
l’albumine  dans  les  urines.  S’agissait-il  ici  de  symptômes  simulant  ceux  de 
l’urémie, 'comme  l’a  pensé  notre  collègue,  ou  d’une  urémie  réelle?  C’est  ce 
([u’il  nous  paraît  difficile  de  décider. 

Gomme  complications  de  Purémie,  des  hémorrhagies  ont  été  signalées  par 
Bayer.  Gliarcot  a indiqué  les  épistaxis  comme  fréquentes;  mais  c’est  surtout 
Pellegrino  Lévi  (Thèse  de  doct.,  486i)  ipii  est  venu  fixer  l’attention  sur  ces 
complications  hémorrhagiques.  Outre  l’épistaxis,  on  a rencontré  l’hémorrhagie 
pulmonaire , Vhématémèse,  riiémorrhagie  cérébrale,  des  ecchymoses  tant 
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internes  qu'externes,  et  même  un  vérital)le  purpura  hémorrhagique.  La  forme 
dyspnéique  de  l’urémie  serait  celle  qui  s’accompagnerait  principalement  de  ces 
accidents,  suivant  Latay  (Thèse,  18(35). 

8®  Pronostic.  — Quant  au  pronostic,  on  peut  dire  que  l’urémie  est  mortelle 
dans  ses  dilTérentes  formes.  On  voit  quelquefois,  il  est  vrai,  cliez  les  albuminu- 
riques, des  phénomènes  (principalement  gastro-intestinaux)  qui  paraissent  être 
de  nature  urémique  et  qui  disparaissent;  mais  oirne  peut  être  sûr  qu’il  s’agisse 
en  pareils  cas  d’une  véritable  urémie. 

URETÈRES.  — Profondément  situés  dans  l’abdomen  sur  les  côtés  de  la 
colonne  vertébrale  et  dans  la  profondeur  du  bassin,  les  uretères  ne  sont  pas 
accessibles  à l’exploration,  même  lorsque  leur  volume  est  considérablement 
augmenté  par  leur  distension  (Rayer).  Lorsqu’il  existe  un  obstacle  au  cours  de 
l’urine  dans  le  parcours  de  l’un  de  ces  conduits,  cette  distension  peut  pourtant 
donner  à l’uretère  le  volume  du  gros  intestin  (Voy.  Tumeurs,  p.  10L5).  C’est  là 
du  reste  sa  principale  affection,  qui  est  le  plus  souvent  due  à l’arrêt  d’un  gra- 
vier ou  d’un  calcul.  Gigon  (d’Angoulême)  a démontré  que  l’uretère  présentait 
deux  rétrécissements  et  deux  renflements  alternatifs,  qui  expliqueraient  les 
exacerbations  et  les  rémissions  des  attaques  de  coliques  néphrétiques,  les  exa- 
cerbations se  produisant  au  moment  du  passage  du  calcul  au  niveau  des  parties 
les  plus  étroites,  et  les  rémissions  dans  la  condition  opposée.  Caillat  (Union 
méd.,  4856)  a publié  une  observation  qui  semble  confirmer  cliniquement  le 
fait  anatomique. 

URÈTRE.  — Ce  canal,  qui  est  le  siège  de  la  blennorrhagie,  peut  pré- 
senter, chez  l’homme,  une  résistance  sensible  à la  palpation  lorsqu’il  existe 
dans  son  intérieur  un  chancre  induré  (Voy.  p.  1074),  ou  lorsqu’un  gravier  s’y 
trouve  arrêté.  L'urètre  est. surtout  le  siège  de  rétrécissements  fréquents,  que 
je  n’ai  pas  à examiner.  Enfin,  en  laissant  écouler  l’urine,  il  donne  très-rare- 
ment passage  en  même  temps  à des  gaz,  qui  révèlent  l’existence  d’une  fistule 
vésico -intestinale  (Sturm,  Deutsche  Klinik,  1854),  ou  bien  la  putréfaction  du 
sang  qui  peut  séjourner  dans  la  vessie. 

URÉTRITE.  — Voy.  Blennorrhagie. 

URINAIRES  (Appareil,  voies,  organes).  — Les  organes  urinaires  com- 
prennent : 1®  les  REINS,  organes  sécréteurs  de  l’urine;  2”  les  calices  et  les 
bassinets,  I’uretère  et  le  canal  de  I’urètre,  qui  sont  les  voies  d’excrétion  du 
liquide  urinaire;  8°  la  vessie,  qui  en  est  le  réservoir.  Je  renvoie  le  lecteur  aux 
articles  particuliers  qui  ont  été  consacrés  à ces  différents  organes,  sauf  aux 
calices  et  aux  bassinets,  dont  les  maladies  et  les  signes  qu’on  y rencontre  sont 
exposés  aux  mots  Pvélite  et  Rétentions  (hydronéphrose). 

URINES.  — Déjà,  dans  un  assez  grand  nombre  d’articles,  j’ai  traité  des 
caractères  de  l’urine  et  de  leur  signification  dans  une  foule  de  conditions  patho- 
logiques; je  me  suis  également  occupé  ailleurs  des  particularités  qui  se  ratta- 
chent à l’émission  des  urines  (Voy.  Miction).  Je  n’ai  qu’à  coordonner  l’ensemble 
de  ces  données  pratiques  et  à les  compléter, 
i L’urine  normale  est  un  liquide  exclusivement  excrémentitiel,  entraînant  hors 
1 de  l’organisme  quatre  sortes  de  produits  : 1®  Veau  en  excès  dans  le  sang  ; les 
I principes  azotés  qui  résultent  du  mouvement  de  nutrition,  et  qui  sont  éliminés 
; sous  forme  d’acide  urique  et  d’urates  ; 8®  les  sc^s,  qui  ont  la  même  origine; 

I 4®  les  substances  non  assimilables  qui  ont  pénétré  accidentellement  dans  l’orga- 
' nisme,  et  auxquelles  on  peut  ajouter  les  corps  gwi  se  sont  formés  dans  l’orga- 
nisme. 

Les  signes  fournis  par  l’urine  sont  physiques  ou  chimiques,  et,  à ce  double 
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point  (le  vue,  ses  variations  sont  très-nombreuses,  sans  cependant  avoir  toutes 
la  même  valeur  séméiologicpie. 

A.  Caractères  rrysiques  de  l’urine. 

La  quantité,  la  couleur,  l’odeur  et  la  consistance  de  l’urine  sont,  avec  les 
caractères  physiques  que  fournissent  les  dépôts  ou  sédiments,  les  seuls  qui  aient 
quelque  importance.  La  saveur,  d’ailleurs  trompeuse,  du  liquide  urinaire  ne 
saurait  être  utilisée  dans  la  pratique. 

La  quantité  des  urines  rendues  varie  suivant  une  foute  de  circonstances, 
et  principalement  selon  la  quantité  des  boissons  ingérées,  selon  l’humidité  plus 
ou  moins  grande  de  Tair , et  surtout  suivant  la  température  de  l’atmosphère. 
Dans  les  temps  froids  comme  dans  les  temps  de  pluie  ou  de  brouillard,  la 
quantité  de  l’urine  est  augmentée,  parce  que  les  poumons  et  la  peau  excrètent 
moins  de  vapeur  aqueuse.  On  doit,  à mon  avis,  ajouter  que,  dans  les  temps  hu- 
mides, l’air  inspiré  fait  sans  doute  pénétrer  plus  d’humidité  dans  le  sang  (Voy. 
Polyurie). 

Lorsque  la  quantité  normale  de  l’urine  paraît  diminuée  ou  augmentée,  on 
peut  s’en  assurer  d’une  manière  précise  en  mesurant  cette  quantité  d’après  les 
urines  recueillies  dans  les  vingt-quatre  heures,  ainsi  que  l’ont  conseillé  Chossat 
et  Becquerel,  et  en  comparant  leur  masse  à celle  de  l’état  normal,  qui  varierait 
d’un  tà  trois  litres  dans  l’état  de  santé. 

L’excrétion  exagérée  d’urine,  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  diurèse,  con- 
stitue quelquefois  le  phénomène  terminal  ou  critique  d’une  crise  nerveuse, 
comme  dans  l’hystérie,  où  un  litre  d’urine  claire  et  pâle  peut  être  rendu  à la 
fois.  Mais  c’est  surtout  lorsqu’elle  est  habituelle  que  la  diurèse  a de  l’importance, 
car  on  a affaire  alors  à la  polyurie  avec  ou  sans  glycosurie.  La  quantité  d’urine 
émise  alors  peut  atteindre  cinq  à seize  litres  et  plus  par  vingt-quatre  heures. 

Quant  à la  diminution  de  sa  quantité  normale,  on  n’a  guère  à s’en  préoccuper 
que  dans  les  maladies  aiguës  fébriles,  pendant  lesquelles  la  sécrétion  urinaire 
peut  réellement  être  très-diminuée  : dans  la  fièvre  jaune,  le  choléra  (où  elle 
est  supprimée),  et  dans  les  affections  des  organes  urinaires  sans  oblitération 
des  voies  urinaires  (néphrite  aiguë),  ou  avec  obturation  des  voies  parcourues 
par  l’urine.  Dans  ce  dernier  cas , c’est  l’urine  émise  qui  est  plus  ou  moins 
diminuée  ou  supprimée;  mais  sa  sécrétion  peut  continuer  au  niveau  des  reins, 
et  son  accumulation  en  amont  de  l’obstacle  produire  des  désordres  plus  ou  moins 
graves  {Voy.  Rétentions). 

2°  La  eouleur  de  l’urine  a été  l’objet,  en  Allemagne,  d’un  grand  nombre  de 
recherches  minutieuses  dues  à Virchow,  Vogel,  Muller,  Falck,  etc.,  recherches 
qui  ont  fait  préconiser  des  colorimètres  de  rurine  ; des  tables  spéciales  des 
couleurs  de  ce  liquide  ont  même  été  dressées.  La  pratique  n’a  pas  encore  à 
profiter  de  ces  recherches,  qui  ont  amené  à conclure,  entre  autres  propositions, 
que  l’urine  normale  doit  sa  couleur  jaune  ou  rouge  à un  pigment  ayant  son  ori- 
gine dans  Vhématine  (Falck,  Vogel). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  couleur  de  l’urine , qui  est  très-variable,  a une  valeur 
séméiologique  réelle.  Cette  couleur  peut  être  jaune  très-pâle,  jaune  clair,  jaune, 
jaune  rougeâtre,  rouge,  brune,  noire,  bleue,  ou  avoir  un  aspect  lactescent. 

L’urine  est  pâle,  aqueuse,  dans  les  maladies  nerveuses,  dans  l’hystérie  prin- 
cipalement, dans  l’anémie,  dans  les  convalescences  déjà  avancées.  Ce  sont  les 
urines  dites  anémiques  par  Becquerel.  — Elle  est  plus  ou  moins  rouge  ou 
rouge  jaunâtre  dans  toutes  les  alfections  fébriles,  ce  qui  tient,  selon  Vogel,  à 
ce  (|ue  le  liquide  urinaire  coiilicndrait  plus  de  maliiVe  colorante,  d’iiiic  manière 
absolue.  — Les  urines  brunes  ou  noirâtres  doivent  ordinairement  celte  couleur 
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Fig.  276.  — Corpuscules 
du  chyle  et  granules  mo- 
léculaires de  l’urine  chy- 
leuse vus  au  microscope 
(L.  Beale). 


à du  sang  (maladies  hémorrhagiques)  ou  aune  grande  quantité  de  bile  {Voy. 
fièvre  jaune),  qui,  en  quantité  moindre,  donne  au  liquide  urinaire  une  couleur 
[>lus  ou  moins  safranée,  teignant  en  jaune  serin  les  parois  du  vase  dans  lequel 
on  fagite.  La  rhuharhe  et  le  séné,  administrés  à l’intérieur,  donnent  également 
une  couleur  jaune  à l’iirine.  Les  urines  peuvent  aussi  devenir  noires  par  leur 
refroidissement  s’il  existe  un  cancer  mélanotiquc  interne  {Voy.  Mélanémie). 

— L’urine  est  quelquefois  franchement  rouge  lorsqu’elle  contient  du  sang  qui 
n’a  pas  été  altéré  par  son  séjour  dans  les  voies  urinaires,  mais  il  faut  s’en  assurer 
cà  l’aide  du  microscope,  en  recherchant  les  globules  sanguins;  car  la  couleur 
rouge  pourrait  tenir  à la  présence  de  Vacide  rosacique.  Cet  acide  n’est  que  de 
la  matière  colorante  fixée  sur  de  l’acide  urique,  et  plus  souvent  sur  un  dépôt 
d’apparence  amorphe  d’urate  de  soude.  On  trouve  fréquemment  cet  acide  rosa- 
,cique  des  urines  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  (Méhu).  — Les  urines  laiteuses  {galacturie,  chylurie) 
doivent  cet  aspect  à la  présence  de  la  graisse  en  émulsion, 

/jgf.276.  On  les  observe  principalement  dans  les  pays  chauds; 
et  lorsque  leur  apparition  a été  précédée  de  pissement  de 
sang,  ou  bien  alterne  avec  l’hémorrhagie,  on  a affaire  à 
l’hématurie  des  régions  tropicales  {Voy.  Néphrorrhagie). 

— Enfin  l’urine  présente  rarement,  au  moment  de  l’émis- 
sion, ou  plutôt  après  avoir  été  exposée  à l’air,  une  colora- 
tion hleue,  violette,  brune  ou  noirâtre  qui  lient  à la  pré- 
sence d’une  matière  colorante  que  l’on  a nommée  uroglau- 
cine  (Relier),  cyanourine  (Braconnot),  urocyanine  (Mar- 
tin), qmrjpurine  (Golding  Bird),  fig.  299  et  300.  Pour  la 
plupart  des  auteurs  .allemands  qui  se  sont  livrés  à des  recherches  très-multi- 
pliées  sur  l’urine,  cette  substance  bleue,  qui  forme  quelquefois  de  petits  cris- 
taux en  fines  aiguilles  de  longueur  variée,  et  qui  n’est  par  conséquent  pas  un 
pigment,  a été  rapproché  dePindigo  {EslssbW,  Philosophie.  Magaz.,  1853);  mais 
l’on  n’est  pas  d’accord  sur  les  conditions  pathologiques  de  sa  formation.  Vir- 
chow a fait  remarquer  que,  de  même  que  pour  les  autres  matières  colorantes  de 
l’urine,  on  trouve  habituellement  cette  substance  clans  une  urine  riche  en  acide 
urique.  Dresser  a constaté  la  coloration  bleue  dans  l’albuminurie  {Arch.  fur 
path.,  1854).  Gubler,  après  avoir  signalé  les  urines  bleues  dans  le  choléra,  les 
a retrouvées  dans  d’autres  maladies  {Soc.  des  hôpit.,  mai  1859).  Enfin  on  a 
trouvé  que  la  matière  colorante  bleue  était  une  fois,  non  une  substance  analogue 
à l’indigo,  mais  du  prussiate  de  fer  (bleu  de  Prusse),  chez  un  hydropifiue  pre- 
nant de  Véthiops  martial. 

D’autres  colorations  accidentelles  de  l’urine  peu  importantes,  mais  néces- 
saires à connaître,  sont  celles  qui  sont  dues  au  passage  dans  l’urine  des  ma- 
tières colorantes,  non-  seulement  de  la  rhubarbe  et  du  séné  dont  il  a été  ([uestion 
plus  haut,  mais  encore  du  sulfate  d’indigo,  de  la  gomme  gutte,  de  la  casse,  de 
la  garance,  du  bois  deCampêche,  des  betteraves,  des  baies  d’airelle,  de  mûres, 
de  merises. 

3“  Vodeur  de  l’urine  est  altérée  dans  les  maladies.  Elle  est  quelquefois 
ammoniacale  et  trouble  au  moment  de  son  émission,  ou  après  son  refroidisse- 
ment et  son  repos,  ce  qui  est  dû,  dans  les  deux  cas,  à la  décomposition  putride 
des  matières  azotées  de  l’urine  et  presque  exclusivement  de  l’urée.  L’odeur 
exhalée  par  l’urine  révèle  quelquefois  la  pénétration  dans  l’économie  de  cer- 
taines substances,  de  médicaments  ou  d’aliments  particuliers  : l’essence  do 
lérébeiilhine  (qui  donne  à l’urine  une  odeur  de  violette),  l’inhalation  du  sulfure 
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/<'iÿ.  277.  — Mucus  Fi(/.  278.  — 
d une  urine  saine. 


J' VJ.  279.  — E[iithélium  rénal.  — 
cellule  traitées  par  Facide  acétique 


Moules  consistant  en  mucus  de  la  partie  droite  des  tubes  urinifères 
(L.  Beale). 


Fi(j.  280.  — Epithélium  du  Firj.  281.  — Epithélium  de 
bassinet  et  du  rein  (Beale;.  l’uretère  (L.  Beale). 


Fi(j  282.  — Formes  didérentes  d’épithélium 
do  la  vessie. 


Fifi-  284,  — Epithélium  du 
vagin. 


Fig.  28ü.  — Moules  de  tubes  séminaux  dont-  un  contien 
un  grand  nombre  de  spermatozoaires  (L.  Beale). 
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Fig.  286.  — Moules  urinifères. 


Fkj,  287  — Exsudais  du  rein  (néplirite  aigur). 
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Fig.  288.  — Exsudais  du  rein  (néphrite  aiguë). 
O - 'Çf5'. 
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Fig.  290.—  Leucocytes  traités  par  l’acide 
acétique. 
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Fig.  290.  — Corpuscules  sanguins.  — «,  /;, 
c,  normaux.  — d,  e,  f,  corpuscules  trou- 
vés dans  l’urine.  — e,  /',  altération  dos 
globules  ; ils  sont  rétracté-s,  leurs  parois 
sont  crénelées. 


Fig.  289  . — Globules  de  pus. 


Fig.  291.  — Cor-  Fig.  292  — Les 
puscules  de  pus  mêmes,  traités 
altérés.  par  l’acide  acé- 

tique. 


Fig.  293.  — Forma- 
tion des  globules 
de  pus. 


hig.  294.  — Formation 
des  globules  de  pus 
(mucus  vaginal). 


Fig.  295.  — Globules  do 
pus  en  voie  de  forma- 
tion. 


Fig.  297.  — Urato  de  soude. 
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Fig.  298.  — Sporulos 
do  champignon,  ro.s- 
semblant  à des  cor- 
puscules sanguins, et 
provenantd’une  urine 
acide. 
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(le  carbone  chez  les  ouvriers  en  caoutchouc,  celle  des  vapeurs  de  genièvre, 
ringeslion  de  la  valériane.  Tassa  fœtida,  le  casloréum,  le  safran,  Tail,  les 
asperges.  De  Beauvais  croit  avoir  remarqué  que,  dans  la  maladie  de  Briglit* 
Todeur  des  urines  iTest  plus  influencée  par  la  térébenthine  ou  par  les  as- 
perges. 

4“  La  consistance  de  Turine  est  d’autant  moins  grande  qu'elle  est  plus 
aqueuse  et  moins  colorée,  et  vice  versa.  On  apprécie  sa  densité  à Taide  des 
aréomètres  (iirinomètres  divers),  parmi  lesquels  il  faut  préférer  les  aréomètres 
gradués  comme  densimètres,  c’est-à-dire  indiquant  d’emblée,  par  les  deux 
derniers  chiffres,  la  densité.  Les  pèse-lait  gradués  dans  les  mêmes  conditions 
ont  une  course  suffisante  pour  qu’on  puisse  souvent  s’en  servir  comme  pèse- 
urines  (Méhu).  Lorsqu’on  trouve  cette  densité  supérieure  au  chitîre  normal  (qui 
varie  entre  1005  et  1030),  et  que  Turine  est  en  même  temps  abondante  et  à 
peine  colorée,  on  doit  soupçonner  qu’elle  contient  de  la  glycose.  Sa  pesanteur 
spécifique  peut  encore  être  augmentée,  malgré  son  peu  de  coloration,  par  la 
présence  d’une  grande  quantité  d’urée,  comme  Ta  démontré  l’analyse  chimi- 
que. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  sont  les  sels  minéraux  qui  surtout  con- 
tribuent à la  densité. 

5“  Sédiments.  — Les  caractères  microscopiques  de  Turine  sont  souvent 
indispensables  à rechercher  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  les  uns  des  autres  les 
sédiments  que  Turine  laisse  déposer*par  le  refroidissement,  leur  premier  aspect 
pouvant  être  trompeur.  ' 

Parmi  les  sédiments,  qui  ont  des  caractères  visibles  à Tœil  nu  ou  à Taide  du 
microscope,  et  qui,  à ce  dernier  point  de  vue,  ont  été  bien  étudiés  par  Piobin 
et  par  Beale,  il  en  est  d’abord  un  certain  nombre  dont  les  éléments  sont  fournis 
parles  organes  urinaires  et  entraînés  par  Turine  {Voy.  p.  1084  et  1085,  fig.  277 
à 297,  empruntées  à Beale,  comme  la  plupart  des  figures  suivantes).  C'est  en 
premier  lieu  le  mucus  sous  forme  de  dépôts  nuageux  plus  ou  moins  visqueux 
et  denses  {Voy.  Mucus),  dont  la  transparence  peut  être  plus  ou  moins  dimi- 
nuée par  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  venant  de  la  vessie  et  de 
Turètre,  ou  par  des  globules  de  pus  provenant  de  la  muqueuse  des  voies 
urinaires  (cystite,  pyélo-néphrite)  ou  des  collections  purulentes  qui  s’y  font 
jour.  Ces  trois  éléments,  mucus,  cellules,  pus,  se  rencontrent  fréquemment, 
en  quantité  variable,  avec  tous  les  autres  dépôts  urinaires.  Du  mucus  uni  à des 
sels  composent  la  pellicule  irisée  {cremor  urinœ.,  kyestéine)  qui  recouvre 
Turine  après  deux  ou  trois  jours  de  repos,  et  qui  a été  indiquée  à tort  comme 
un  signe  précoce  de  grossesse  {Voy.  p.  584).  Des  globules  sanguins  {Voy. 
p.  948  et  fig.  29G),  et  plus  rarement  des  cylindres  provenant  des  tubes  urini- 
ieres  {Voy.  fig.  285  et  286,  et  pages  33  et  34),  sont  encore  des  éléments  four- 
nis par  les  organes. 

Quant  aux  éléments  des  sédiments  qui  proviennent  de  Turine  même,  ce 
sont  : 1°  Vurate  de  soude  avec  des  traces  d’urates  d’ammoniaque  et  de  potasse, 
quelquefois  d’urates  de  chaux  et  de  magnésie,  fig.  78  et  90,  formant  une  fine' 
poussière  à grains  sphéro'idaux  de  0“*“,001  à 0“’"’,005,  et  dont  la  couleur  varie 
du  blanc  au  jaunâtre,  au  blanc  rosé  et  même  au  rouge,  par  suite  de  l’addition 
de  quantités  variables  de  la  matière  colorante  de  Turine  {acide  rosacigne, 
urosaeine,  purpurme,  uroglaucine,  indigo,  fig.  299  et  300),  ce  qui  a fait 
confondre  quelquefois  ce  sédiment  avec  du  pus  ou  avec  du  sang;  2°  les 
phosphates  de  chaux  et  ammoniaco -magnésien  {Voy.  fig.  de  la  p.  463), 
rencontrés  surtout  dans  les  cas  de  calculs  de  même  nature,  et  dans  Vostéoma- 
lacie;  3'^  \acide  urique  {Voy.  fig.  p.  462),  et  les  tirâtes  formant  des  dépôts 
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Fig.  299.  — Cristaux  d’indigo.  — a,  cristaux  ob- 
tenus par  sublimation.  — h , larges  cristaux 
groupés.  — c,  petits  cristaux. 


granuleuses  bleues.  — ù,  masses  s[)hériques.  — 
c,  cristaux  d’uroglaucine  , d’un  pourpre  violet. 


Fig.  301.  — Acide  hip- 
purique (L.  Beale). 


Fig.  302.  — Tyrosine  (L.  Fig.  303.  — Tyrosine. 

Beale). 


Fig.  304.  — Cellules  cancéreuses  trou- 
vées dans  Tu  ri  ne  d’une  malade  at- 
teinte de  cancer  de  la  vessie. 


Fig,  306.  — Jnosite. 
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Fig,  307.  — Sporules  de 
fungus,  vibrions  (L. 
Beale). 


Fig,  308.  — Sporules  de 
penicilium  glaucum  crois- 
sant (L.  Beale). 


Fig.  309.  — Sporules  couverts  de  petits 
cristaux  d’oxalate  do  chaux  ( L.  Beale), 
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fie  couleur  rouge  brique,  par  suite  d’une  simple  excitation  tebrile,  de  l’existence 
de  calculs,  de  la  goutte,  etc.,  et  se  mélangeant  fréquemment  aux  autres  sédi- 
ments; i"  Voxalaie  de  chaux  (fig.  de  la  page/j()4),  reconnaissable  à sa  forme 
octaédrique,  et  observé  après  l’ingestion  de  l’oseille,  avec  des  pertes  séminales, 
on  la  dyspepsie  (Gallois);  5°  V acide  hippurique,  fig.  301,  formant  des  groupes 
de  cristaux  en  aiguilles  ou  prismes  irradiés  ou  étoilés,  dont  la  présence  ne 
suffit  pas  pour  constituer  une  maladie,  puisque  cet  acide  résulte  d’un  simple 
trouble  de  nutrition;  0°  la  cystine,  rencontrée  dans  les  cas  de  calculs  de  cette 
espèce,  et  ordinairement  associée  à l’urée  et  à l’acide  urique  (Foy.  fig.  delà 
p.  465);  7°  enfin  je  dois  mentionner  encore  la  leucine,  la  tyrosine,  fig.  302 
et  303,  la  créatine,  fig.  305,  et  Vinosité,  fig.  306. 

L’urine  peut  laisser  déposer,  immédiatement  après  son  émission,  du  sable  ou 
des  graviers  provenant  des  reins  (gravelle),  des  fragments  d’hydatides,  des 
grumeaux  de  matière  tuberculeuse,  etc.,  qui  sont  quelquefois  fournis  par  le 
même  organe,  ou  par  les  organes  voisins,  des  cellules  cancéreuses,  fig.  304,  et 
des  spornles  diverses,  des  vibrions,  fig.  301,  308  et  309. 

Les  produits  contenus  accidentellement  dans  l’urine  et  qui  ne  peuvent  pro- 
venir ni  des  organes  urinaires,  ni  des  éléments  habituels  de  l’urine,  sont  : le 
sperme  {Voy.  Pertes  séminales),  des  p)oils  fournis  par  des  kystes  pileux  du 
bassin,  des  débris  de  fœtus  (grossesse  extra-utérine),  et  enfin  des  parasites 
animaux  {Voy.  p.  365)  et  végétaux.  La  recherche,  en  Égypte,  des  ovules  du 
distome  hœmatobie{i^.300)  pourrait,  selon  Davaine  {Traité  des  Entoz.,  p.  312), 
révéler,  la  présence  de  ce  ver,  qui  se  développe  dans  les  veines  des  parois  de  la 
vessie,  en  donnant  lieu  à de  l’hématurie  et  à des  troubles  plus  ou  moins  graves 
du  côté  des  organes  urinaires.  Les  ovules  agglomérés  constituent  quelquefois 
des  noyaux  de  graviers. 

On  peut  tirer  parti  de  ces  données  dans  un  assez  grand  nombre  de  maladies. 
Rayer  a fait  remarquer  que  le  dépôt  urinaire,  dans  la  néphrite  goutteuse,  est 
presque  entièrement  composé  de  cristaux  d’acide  urique  chez  les  goutteux 
{Voy.  Goutte),  tandis  que,  dans  la  néphrite  simple,  le  sédiment  est  générale- 
ment formé  de  poudres  amorphes  de  phosphate  de  chaux  ou  d’urales,  et  de  cris- 
taux de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

B.  Garactères  chimiques  de  l’urine. 

L’analyse  chimique  complète  de  l’urine  n’est  pas  une  méthode  d’investigation 
diagnostique  plus  praticable  au  lit  du  malade  que  l’analyse  du  sang.  Mais  la 
chimie  n’en  a pas  moins  rendu  de  grands  services  à la  clinique  en  permettant 
de  constater,  à l’aide  de  réactions  et  de  procédés  assez  simples  pour  être  usuels, 
certains  éléments  contenus  pathologiquement  dans  l’urine.  La  présence  de  cer- 
tains de  ces  éléments  anomaux,  en  elTet,  est  un  signe  d’affections  graves  et  par 
cela  même  très-importante  à reconnaître  ; or,  ces  affections  pourraient  passer 
inaperçues  ou  être  confondues  avec  d’autres  maladies,  ce  que  les  procédés  en 
question  empêchent  heureusement. 

On  constate  facilement  Vacidité  de  l’iirine  (qui  est  son  état  habituel),  son 
alcalinité  ou  son  état  neutre,  à l’aide  du  papier  de  tournesol  ou  du  sirop  de 
violettes.  L’urine  devient  alcaline  accidentellement  sous  la  simple  infiuence  de 
’ingestion  d’eau  de  Yichy  ou  d’autres  liquides  alcalins,  par  suite  d’abus  de  fruits 
ou  d’un  régime  végétal,  ou  par  la  transformation  de  l’urée  en  sels  ammoniacaux. 
Elle  est  d’autant  plus  acide  que  l’alimentation  est  plus  azotée.  Mais  on  a dù  con- 
clure, des  condilions  nombreuses  qui  font  varier  la  réaction  alcaline  ou  acide  de 
l’uriiie,  qu’on  ne  doit  pas  attacher  une  valeur  absolue  à ces  réactions,  comme 
on  l’avait  fait  d’abord  pour  certaines  maladies. 


URINES. 


1089 


Je  n’ai  pas  à décrire  les  procédés  qui  ont  pour  objet  de  constater  dans  l’u- 
rine la  présence  de  I’albumine  on  de  la  glycose  ; des  articles  étendus  ont  été 
consacrés  à ces  deux  éléments  importants  de  diagnostic,  ainsi  qu’aFALBUMiNURiE 
et  cà  la  GLYCOSURIE,  qui  complètent  les  précédents.  Des  moyens  d’exploration 
chimique  aident  aussi  à constater  la  présence  du  2^us{Voy.  p.  31),  ou  de  la  bile 
dans  le  liquide  urinaire.  A propos  de  la  présence  de  la  bile,  ou  plutôt  de  sa 
matière  colorante,  appelée  aussi  pigment  biliaire,  j’ai  à compléter  ce  que  j’ai 
dit  de  sa  recherche  (Voy.  p.  125  et  544). 

On  peut  employer  le  chloroforme  comme  réactif,  à l’exemple  de  Gunisset,  qui, 
à 40  ou  50  grammes  d’urine  contenant  la  matière  colorante  de  la  bile,  ajoute 
5 cà  6 grammes  de  chloroforme.  Le  mélange  étant  agité,  prend  une  belle  couleur 
jaune  (Arc/i.  de  méd.,  nov.  1865).  — Jaccoud  a employé  un  procédé  qu’il  dit 
extrêmement  sensible,  et  qui  donne  des  résultats  quand  les  autres  procédés  n’en 
fournissent  pas.  C’est  une  modification  du  procédé  habituel  avec  l’acide  azotique 
ordinaire,  auquel  il  substitue  Vacide  azotique  monohydraté  fumant.  Une 
seule  goutte  de  cet  acide  ajouté  avec  une  baguette  de  verre  aux  couches  supé- 
rieures du  liquide  urinaire,  dans  le  verre  à expérience,  gagne  le  fond  entraînant 
avec  elle  une  quantité  de  matière  verte  dont  l’abondance  est  en  raison  directe  de 
la  proportion  du  pigment  biliaire  contenu  dans  l’urine.  Si  cela  est  nécessaire, 
une  seconde  goutte  est  ajoutée,  sans  que  l’on  soit  jamais  obligé  de  dépasser  trois 
ou  quatre  gouttes.  Si  l’on  en  met  davantage,  on  obtient  une  teinte  d’un  vert  noir 
que  l’on  ramène  à un  belle  couleur  vert  pré  en  ajoutant  de  l’eau  [Clin,  méd., 
1868,  p.  846).  — Heller,  qui  a recours  comme  réactif  à l’acide  azotique  ordi- 
naire, ajoute  d’abord  une  petite  quantité  d’albumine  à l’urine,  en  couvre  le 
hmd  d’une  assiette  blanche,  et  obtient  des  flocons  verts  élégants  en  y versant 
quelques  gouttes  d’acide  azotique. 

L’analyse  chimique  a appris  que  certaines  substances  introduites  dans  l’éco- 
nomie ne  peuvent  pas  se  retrouver  dans  l’urine  ; que  d’autres  s’y  retrouvent  dé- 
composées ; et  enfin  qu’il  en  est  qu’on  y constate  en  nature,  comme  les  matières 
colorantes  que  j’ai  rappelées  précédemment.  L’arsenic  et  l’antimoine  (Orfila), 
le  mercure  (Gantu),  l’iode,  le  ter,  le  plomb,  le  sulfate  de  quinine,  sont  éliminés 
par  les  urines. 

• Les  traces  de  fer  qui  passent  par  l’urine  chez  les  malades  qui  font  usage  de 
ferrugineux  donnent  une  teinte  noire  au  liquide  urinaire,  si  on  le  traite  par  la 
noix  de  galle.  — Pour  la  recherche  du  l’on  fait  d’abord  prendre  au  sujet 

25  à 30  centigrammes  dHodure  de  potassium  trois  fois  par  jour;  puis  un  mor- 
ceau de  sidfure  de  potassium,  contenu  dans  un  linge  assez  épais  est  laissé 
dans  Lurine  pendant  cinq  minutes.  S’il  existe  du  plomb  dans  le  sang,  il  a été 
transformé  en  iodure  de  plomb  par  l’iodure  de  potassium  et  éliminé  par  les 
reins;  cet  iodure  de  plomb,  en  contact  avec  le  sulfure  de  potassium  contenu 
dans  l’urine  est  rapidement  décomposé,  et  il  se  forme  du  sulfure  de  plomb 
noir  insoluble  qui  reste  dans  le  linge  (Reeves,  Austral,  méd.  Record,  1861). 
— Les  iodures,  comme  l’iodure  de  potassium,  se  constatent  en  humectant  avec 
l’urine  du  papier  blanc  collé,  et  en  versant  sur  la  couche  de  liquide  une  goutte 
d’acide  nulrique  qui  s’empare  de  la  potasse  en  mettant  à nu  l’iode  qui  pro- 
duit une  coloration  bleue  en  se  combinant  avec  l’amidon  du  papier.  Degauquier 
(Bidl.  de  Thérapeut.,  1864)  a signalé  le  sulfure  de  carbone  comme  le  réactif 
le  plus  sensible  de  l’iode  et  des  iodures  contenus  dans  les  liquides,  et  en  parti- 
culier dans  l’urine.  Pour  5 grammes  de  liquide  à analyser , on  ajoute  2 à 5 
gouttes  d’un  mélange  composé  de  parties  égales  d’acide  nitrique  pur  à 36*^,  et 
d’hypochlorite  de  chaux  liquide  concentré  ; si  le  liquide  est  incolore  et  contient 
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un  iodiire,  il  prend  une  teinte  jaunâtre.  Et  si  ensuite  on  y verse  2 ou  3 grammes 
de  sulfure  de  carbone,  en  agitant  vivement  le  mélange,  le  liquide  se  trouble, 
pour  peu  qu’il  contienne  d’iode,  et  des  gouttelettes  rosées  se  rassemblent  sur  les 
parois  du  tube,  puis  gagnent  le  fond,  où  elles  forment  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse.  Le  sulfate  de  quinine  donne  un  précipité  jaune  orangé,  couleur  de  can- 
nelle, lorsqu’on  traite  l’urine  par  quelques  gouttes  (^iodure  de  potassium 
ioduré. 

L’ébullition  de  l’urine  avec  des  acides  minéraux,  mais  surtout  avec  l’acide 
chlorhydrique,  rend  plus  sensible  ou  révèle  la  coloration  bleue  de  l’urine  dont 
il  a été  question.  Mais  il  suffit,  selon  Gubler,  d’ajouter  à l’urine  de  l’acide  azo- 
tique goutte  à goutte  et  en  grande  quantité  pour  produire  cette  coloration.  — 
L’acide  azotique  suffit  également  pour  obtenir,  dans  le  cas  de  cancer  mélano- 
tique,  le  précipité  noir  dont  il  a été  question. 

L’ébullition  et  l’acide  nitrique  sont,  comme  il  a été  dit  à propos  de  I’albu- 
MiNE  (p.  27),  les  moyens  de  distinguer  cette  dernière  des  précipités  salins,  et 
par  conséquent  de  constater  la  présence  des  carbonates,  et  des  phosphates,  si 
abondants  chez  les  sujets  atteints  de  rachitisme  ou  d’osTÉoMALACiE. 

Traitée  par  l’éther,  l’urine  chyleuse  ou  laiteuse  devient  transparente,  si  cet 
état  est  dû  à des  matières  grasses,  comme  c’est  l’ordinaire  ; et  si  l’éther  em- 
ployé est  soumis  à l’évaporation  sur  un  verre  de  montre,  il  y laisse  déposer  une 
quantité  considérable  de  matière  grasse  (Rayer).  — L’ammoniaque  rend  cra- 
moisie la  couleur  orange  que  la  rhubarbe  donne  à l’urine  ; le  même  réactif  y 
produit  une  teinte  pourpre  s’il  y existe  des  principes  de  la  santoline  et  une 
teinte  hru7ie  rougeâtre  si  c’est  du  séné. 

URTICAIRE.  — L’urticaire  est  un  exanthème  qui  présente  les  caractères 
suivants  : 

1°  Élémeiits  du  diagnostic.  — Tantôt  il  y a absence  de  fièvre  initiale,  et 
tantôt  le  début  est  marqué  par  quelques  heures  ou  quelques  jours  de  sym- 
ptômes fébriles,  3i\ec  douleurs  cpigasUnques,  7iausées,  lypothy  mies;  l’on 
voit  survenir  des  démangeaisons,  parfois  insupportables,  et  une  émiption  ca- 
ractérisée par  des  plaques  saillantes , irrégulières , d’étendue  variable,  à con- 
tours arrondis,  durs  et  bien  limités.  Tantôt  elles  sont  roses  ou  rouges,  tantôt 
plus  pâles  que  la  peau  environnante,  isolées  ou  confluentes,  et  elles  occupent 
diverses  parties  du  corps  ou  presque  toute  l’étendue  du  tégument,  parfois  même 
la  muqueuse  buccale  (Koch,  Lasègue).  La  durée  de  cette  éruption  est  courte, 
ordinairement  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures,  et  son  apparition 
peut  se  faire  irrégulièrement  dans  un  point,  puis  dans  un  autre.  Quelquefois  il 
/a,  à son  niveau,  ou  au  niveau  des  articulations,  un  gonflement  qui  gêne  les 
mouvements.  D’autres  fois  il  se  joint  de  V érythème  à l’urticaire,  et  il  en  résulte 
une  desquamation  que  Vurticaire  ne  produit  pas  par  elle-même. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Il  n’y  a pas  d’éruption  qui  puisse  se  confon- 
dre avec  l’urticaire  ; il  faut  observer  bien  légèrement  pour  prendre  cette  affec- 
tion pour  une  rougeole,  ainsi  que  j’en  ai  vu  un  exemple.  On  doit,  en  outre  des 
caractères  propres  à l’éruption,  tenir  compte  de  V évolution  et  des  conditio)is 
étiologiques  de  l’urticaire,  qui  sont  bien  de  nature  â confirmer  le  diagnostic. 

L’urticaire  peut  débuter  par  la  peau,  ou  par  les  muqueuses,  d’où  Turticaire 
gutturale  de  Lasègue  {Traité  des  angines,  1868).  Sensation  de  sécheresse 
brûlante  à la  gorge,  rougeur  ardente  de  la  muqueuse,  déglutition  modérément 
douloureuse  : tels  sont  les  symptômes  qu’il  lui  assigne.  Il  survient  plus  lard 
des  troubles  gastriques , qui  seraient  la  conséquence  d’une  propagation  de  la 
phlegmasie  à rœsophage  et  à l’estomac,  de  même  qu’elle  peut  s’étendre  au  nez. 
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aux  yeux,  et  au  larynx,  où  elle  détermine  des  petites  quintesde  toux  sèche.  Quand 
l’urticaire  débute  par  la  peau,  elle  s’étend  ensuite  rarement  aux  muqueuses. 

On  rencontre  cette  alîection  principalement  chez  les  enfants,  les  jeunes  gens 
et  les  femmes,  surtout  lorsque  la  peau  est  si  fine  et  si  délicate  qu’il  suffit  d’un 
frottement  un  peu  fort,  ou  d’une  piqûre  de  puce,  comme  je  l’ai  plusieurs  fois 
observé,  pour  produire  des  plaques  d’urticaire.  Le  printemps  et  l’été  semblent 
favoriser  son  apparition  ; mais  les  causes  les  plus  ordinaires  sont  Vingestion 
de  certains  aliments  : viande  de  porc,  champignons,  amandes,  miel,  concom- 
bres et  surtout,  chez  des  individus  prédisposés,  des  moules,  des  écrevisses,  du 
homard,  et  les  œufs  de  certains  poissons.  L’ingestion  de  Vopium  est  quelque- 
fois suivie  d’urticaire.  Enfin  le  contact  des  feuilles  de'  V ortie  dioïque  et  celui 
de  certaines  chenilles  produisent  aussi  une  urticaire  locale  et  éphémère. 
Scanzoniavudeuxfois,  chez  une  dame  âgée  de  34  ans, une  applicationde sangsues 
sur  le  col  utérin  être  immédiatement  suivie  de  fièvre  avec  délire,  et,  une  demi- 
heure  après,  d’une  éruption  d’urticaire  qui  persista  pendant  deux  jours,  et  fut 
suivie  de  desquamation. 

Il  faut  aussi  tenir  compte,  pour  le  diagnostic,  des  formes  différentes  que  peu 
présenter  cette  alîection. — Elle  peut  être  intermittente,  soit  parle  retour 
périodique  des  plaques,  comme  H.  Bourdon,  avec  d’autres  observateurs,  en  a 
rencontré  un  exemple  {Soc.  méd.  des  hop.,  1866),  soit  parce  que  ce  retour 
coïncide  simplement  avec  des  accès  de  fièvre  intermittente.  — Trousseau  a 
connu  une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui,  pendant  la  période  d’invasion  d’une 
fièvre  urticaire , avait  été  prise  d’accidents  nerveux  de  la  plus  grande  gra- 
. vité;  elle  était  frappée  d’une  profonde  stupeur,  avec  paralysie  des  extrémités 
inférieures , et  anesthésie  {Clin.  méd.  de  V Hôtel-Dieu , t.  I).  — On  a ap- 
pelé urticaria  tuberosa  une  espèce  d’urticaire  plus  grave , dont  la  marche 
est  chronique  et  la  durée  parfois  de  plusieurs  années.  L’éruption  est  ici  con- 
stituée, non  par  de  simples  plaques  superficielles,  mais  par  des  nodosités  que 
l’on  sent  occuper  le  derme,  et  qui  occasionnent  une  gêne  et  une  tension  con- 
sidérables, avec  fièvre  intense  et  de  l’abattement.  Dans  des  cas  rares  même, 
aux  indurations  se  joignent  des  ecchijmoses , un  gonflement  énorme , une 
gène  extrême  des  mouvements , de  V agitation,  de  la  suffocation.  — L’urti- 
caire dite  evanida  a aussi  une  marche  chronique,  ordinairement  de  deux  mois 
environ;  \es  plaques  , irrégulières  et  ordinairement  allongées  , se  montrent  et 
disparaissent  plusieurs  fois  dans  les  vingt -quatre  heures. 

Graves  a signalé  (comme  je  l’ai  indiqué  déjà  à propos  de  I’hépatite  et  de 
I’artiirite)  la  coïncidence  de  l’urticaire  avec  ces  affections  ; cette  triple  co'in- 
cidence  ne  serait  pas  très-rare  , selon  Graves , qui  l’aurait  observée  huit  ou 
neuf  fois.  L’urticaire  complique  quelquefois  le  lichen,  ou  plutôt  ajoute  son 
éruption  à celle  du  lichen;  il  en  résulte  des  papules  arrondies,  bien  moins 
étendues  que  dans  l’urticaire  simple,  moins  saillantes,  plus  foncées  en  couleur, 
et  beaucoup  plus  résistantes  sous  le  doigt.  Aux  environs , on  trouve  ordinaire- 
ment les  véritables  papules  du  lichen.  — La  marche  aiguë  de  l’érythème 
noueux  ne  permettra  pas,  comme  le  fait  remarquer  Gazenave,  de  confondre 
cette  affection  avec  Y urticaria  tuberosa,  qui  est  chronique. 

3°  Pronostic.  — On  n’a  pas  cité  de  cas  de  mort  comme  conséquence  de 
l’urticaire.  La  forme  aiguë  est  éphémère  et  bénigne,  incommode  seulement  par 
le  prurit  momentané  qu’elle  occasionne.  Les  formes  choniques  sont  surtout 
pénibles  par  leur  persistance  et  par  les  accidents  plus  graves  qui  peuvent  quel- 
quefois survenir,  et  que  j’ai  signalés  plus  haut. 

UTÉRUS.  — UTÉRIN  (Système  ou  appareil).  — A propos  des  dévia- 
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TiONS  UTÉRINES  el  cles  TUMEURS,  j’ai  rappelé  quelle  était  la  position  de  l’utérus 
dans  le  bassin,  et  les  déplacements  ainsi  que  l’extension  considérables  ({u’il 
pouvait  subir.  Je  n’y  reviendrai  donc  pas  dans  cet  article. 

Maladies.  — Il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  d’exposer 
une  nomenclature  satisfaisante  des  affections  utérines.  Cela  tient  à ce  qu’à 
l’utérus  sont  annexés  plusieurs  organes  , les  trompes , les  ligaments  larges , les 
ovaires,  le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal , et  que  les  affections  de 
l’un  s’étendent  facilement  aux  autres.  C’est  ce  qui  explique  l’opinion  des  obser- 
vateurs qui  ont  combattu  la  distinction  trop  anatomique  des  maladies  utérines 
des  Traités  de  pathologie,  et  qui  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  la  multipli- 
cité des  altérations  des  annexes  (F.  Siredey  etEm.  Tillot,  Thèses  de  doct.,  1860). 

Cependant  la  congestion  de  l’utérus , la  métrorrhagie  , les  inflammations 
(métrite),  le  cancer.,  \di  névralgie,  et  \di  rupture  de  l’organe,  V allongement 
hypertrophique  de  son  col,  si  bien  étudié  et  décrit  parHuguier  {Mém.  de  VA- 
cad,  de  méd.,  1859),  sont  autant  de  maladies  que  l’on  peut  ne  pas  comprendre 
exactement  de  la  même  manière,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  forcément  des 
espèces  nosologiques  distinctes  et  indispensables  à admettre  pour  la  pratique. 
Malgré  les  dissidences  qu’elles  ont  suscitées  , les  déviations  pathologiques  de 
l’utérus  doivent  aussi  y prendre  place.  Les  granulations , les  érosions  et  les 
ulcérations  diverses  constituent  plutôt  de  simples  signes  que  des  maladies 
distinctes , de  même  que  V aménorrhée  et  la  dysménorrhée.  Quant  à la 
physométrie  et  à Vhydrométrie , ce  sont  des  affections  exceptionnelles,  mais 
qui  n’en  doivent  pas  moins  être  rappelées  à la  suite  des  précédentes.  On  a 
donné  le  nom  de  rhumatisme  de  l’utérus  à une  affection  très-douloureuse  de 
cet  organe  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement,  qui  ne  me  paraît  être  que 
de  Vhystéralgie. 

D’après  ce  que  j’ai  dit  de  la  connexion  des  organes  de  l’appareil  utérin , il 
faudrait  chercher  le  complément  des  maladies  utérines  aux.  mots  hémorrhagies 
intra-péritonéales  (p.  504),  phlegmons  péri-utérins,  grossesse  extra-utérine, 

PÉRITONITE,  OVARITE,  etC. 

2°  Symptômes.  — En  raison  de  ce  que  je  viens  de  dire  de  la  complexité  des 
affections  au  milieu  desquelles  se  trouvent  anatomiquement  englobées  les  ma- 
ladies utérines,  on  conçoit  qu’il  ne  soit  pas  toujours  facile  de  distinguer  le  point 
de  départ  des  douleurs  qui  siègent  véritablement  au  niveau  de  l’utérus.  Ces 
douleurs,  en  effet,  peuvent  occuper  non-seulement  l’hypogastre  ou  la  profon- 
deur du  bassin,  le  fond  du  vagin,  mais  encore,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer 
Aran  {Leçons  sur  les  maladies  de  Vutérus) , simplement  les  côtés  du  bas- 
ventre,  où  elles  sont  dénommées  à tort  ovariques,  ou  bien  les  régions  lombaires 
ou  sacrées  (lombo-abdominales),  et  s’étendre  aux  hanches,  aux  membres  infé- 
rieurs (principalement  aux  cuisses),  et  même  jusqu’à  la  région  épigastrique,  où 
elles  peuvent  produire  un  sentiment  de  défaillance  et  un  besoin  factice  d’ali- 
mentation. Les  douleurs  utérines  peuvent  augmenter  par  l’acte  du  coït,  l’é- 
poque menstruelle,  par  la  marche,  la  constipation  et  l’exploration  de  l’utérus. 

Comme  autres  symptômes  des  affections  utérines  , on  a constaté  : le  prurit 
vulvaire  simple,  Y irrégularité  des  règles  quant  à leur  abondance,  leur  durée, 
leur  époque  d’apparition;  la  répugnance  pour  les  rapports  sexuels;  le  bal- 
lonnement du  ventre;  \es>  écoulements  de  sérosité,  de  mucus,  de  mucosités 
purulentes  ou  sanguinolentes  plus  ou  moins  abondantes;  les  métrorrhagies.  — 
11  faut  joindre  à ces  symptômes  les  douleurs  la>icinantes  vers  les  mamelles  , 
el  leur  gonflenienl.  — Comme  symptômes  de  voisinage,  on  a noté  : des  besoins 
fréquents  d'uriner  , la  miction  douloureuse,  des  urines  chargées  de  mucus 
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ou  de  sels;  une  constipation  opiniâtre.  — Enfin  un  aspect  particulier  de  la 
lace  dit  fades  utérin  {Voy.  Face),  des  troubles  dyspeptiques  (Willeinin), 
V anémie  et  Y amaigrissement , ou  au  C(  ntraire  Y obésité  , des  névralgies 
variées  au  niveau  du  bassin  (névralgie  lombo-abdominale)  ou  dans  des  régions 
éloignées  (tête,  poitrine),  et  surtout  la  névralgie  dorso-intercostale  gauche, 
plus  rarement  la  migraine,  des  accidents  hystériques,  et  enfin  des  paralysies 
des  membres  inférieurs  efautres  {Voy.  Paralysies  réflexes,  p.  72G)  dont  l’ori- 
gine utérine  n’est  pas  parfaitement  démontrée  ; tels  sont  encore  les  phénomènes 
symptomatiques  que  l’on  a rapportés  aux  alfections  de  l’utérus. 

3”  Exploration.  — L’exploration  de  l’appareil  utérin  empêche  souvent  des 
erreurs  de  diagnostic  qui  seraient  inévitables  si  l’on  basait  uniquement  ses  induc- 
tions sur  les  symptômes.  C’est  un  sujet  qui  a été  traité  avec  soin  par  Fleetwood 
Churchill  dans  son  important  Traité  des  maladies  des  femmes  (Irad.  par 
Wieland  et  Dubrisay,  1866). 

Vinspeciion  des  régions  inférieures  de  l’abdomen,  qui  peuvent  être  saillantes 
par  suite  du  développement  de  l’utérus,  le  toucher  vaginal  et  rectal,  la  palpa- 
tion abdominale,  l’application  du  spéculum,  le  cathétérisme  utérin  : tels  sont 
les  moyens  explorateurs  de  Futérus.  Il  faut  y joindre  percussion,  Yauscidta- 
tion  et  le  cathétérisme  vésical,  lorsque  l’utérus  forme  une  tumeur  qui  envahit 
supérieurement  l’abdomen. 

a.  — Toucher  vaginal.  C’est  sans  contredit  le  moyen  d’exploration  le  plus 
important,  non-seulement  par  la  facilité  de  son  emploi  , qui  n’oblige  pas  à 
découvrir  la  femme,  mais  encore  par  les  résultats  cliniques  qu’il  procure.  On 
le  pratique  avec  l’indicateur  (préalablement  enduit  d’un  corps  gras)  , soit  seul , 
soit  en  lui  adjoignant  le  médius  qui  permet  d’atteindre  à une  profondeur  plus 
grande  d’un  centimètre.  On  a soin,  pour  pénétrer  dans  le  vagin,  de  chercher 
latéralement  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,  qui  est  au  niveau  de  l’ori- 
fice vaginal,  afin  d’éviter  le  contact  du  clitoris  ou  de  l’anus.  Pour  celte  explo- 
ration, la  femme  est  debout,  ce  qui  est  toujours  préférable,  ou  bien  elle  est 
couchée.  Dans  ce  dernier  cas,  Aran  conseille  de  passer  la  main  qui  explore  sous 
la  cuisse  correspondante  de  la  femme.  Lisfranc  a donné  aussi  le  bon  conseil 
de  toucher  les  femmes  debout  en  les  engageant  à faire  des  efforts  , si  Fon  veut 
arriver  plus  profondément,  ce  qui  est  nécessaire  principalement  chez  les  femmes 
chargées  d’embonpoint.  Le  toucher  vaginal  ne  se  pratique  guère  que  sur  les 
femmes  déflorées.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  , et  lorsque  l’explo- 
ration est  jugée  absolument  nécessaire,  par  suite  de  la  gravité  d’une  affection 
que  Fon  ne  peut  rapporter  par  voie  d’exclusion  qu’à  l’utérus , qu’il  faut  se 
décider  à y avoir  recours  chez  les  vierges.  Hors  de  celte  condition  , il  faut 
rigoureusement  s’abstenir  si  Fon  rencontre  la  membrane  hymen.  Lorsque  le 
toucher  est  jugé  indispensable , on  doit  faire  pénétrer  l’indicateur  pendant  que 
les  cuisses  sont  rapprochées  autant  que  possible  (Aran),  pour  éviter  la  tension 
du  repli  falciforme  qui  constitue  le  plus  souvent  l’hymen. 

Le  col  virginal  est  très-petit,  et  conique  à base  supérieure.  Chez  la  femme  qui 
a eu  des  enfants,  il  est  devenu  cylindrique,  si  même  il  n’a  pris  la  forme  d’un 
cône  à base  inférieure;  il  est  divisé  en  deux  lèvres,  la  postérieure  plus  longue 
que  l’antérieure;  et  sa  fente  transversale,  plus  ou  moins  béante,  est  quelquefois 
comme  déchirée  à ses  extrémités  (Aran). 

Dans  Fétat  sain,  le  doigt  arrivé  au  col  de  Futérus  rencontre  d’abord  la  lèvre 
antérieure,  puis  immédiatement  au-dessous,  l’ouverture  transversale  du  col,  et 
en  arrière  la  lèvre  postérieure.  En  avant  du  col  on  peut  suivre  sa  face  anté- 
rieure jusqu’au  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  où  Fon  peut  sentir  un  peu  le 
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corps  de  l’utérus  lui-même,  dont  la  face  antérieure  se  dirige  obliquement  de  bas 
en  haut  et  d’arrière  en  avant.  En  arrière  du  col,  le  doigt  rencontre  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin,  où  l’on  ne  peut  atteindre  plus  loin  que  la  réunion  du  col  et 
du  corps.  Les  parois  du  vagin  présentent  : antérieurement,  la  résistance  molle 
de  l’intestin,  ou  la  fluctuation  de  la  vessie  distendue,  qui  peut,  dans  certains 
cas,  gêner  l’exploration  et  nécessiter  l’expulsion  préalable  de  l’urine  soit  par  la 
miction,  soit  par  le  cathétérisme,  si  la  miction  est  impossible;  vers  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin,  on  sent  souvent  des  inégalités  noueuses  duesàla  présence  des 
matières  fécales,  au  lieu  de  la  mollesse  particulière  à l’intestin;  enfin,  c’est  sur 
les  côtés  que  l’on  constate  les  phlegmons  du  ligament  large  (p.  713).  J’ai  rappelé 
ailleurs  les  changements  que  présente  la  position  de  l’utérus  au  toucher,  lors- 
qu’il a subi  un  déplacement  physiologique  ou  pathologique  {Voy.  Déviations 
utérines).  J’ajouterai,  avec  Valleix,  que  le  toucher  permet  encore  de  constater 
l’état  du  col,  son  volume,  sa  consistance,  sa  température,  sa  conformation 
extérieure,  s’il  présente  ou  non  des  granulations  ou  des  ulcérations,  si  son  ou- 
verture est  régulière  ou  non,  si  l’utérus  est  mobile  et  se  meut  facilement,  si  les 
tissus  qui  l’environnent  sont  souples,  s’il  n’a  pas  contracté  d’adhérences  ano- 
males avec  les  parties  voisines,  s’il  ne  plie  pas  quand  on  veut  le  déplacer,  s’il 
n’est  pas  plus  lourd  qu’il  ne  devrait  l’être.  Il  est  très-important  de  chercher  à 
saisir  avec  l’autre  main  le  fond  de  l’organe  à travers  la  paroi  abdominale,  pen- 
dant que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  soulève  le  col,  ce  qui  aide  à apprécier 
le  volume  de  l’utérus  et  aussi  sa  direction.  Enfin  le  toucher  sert  aussi  à pra- 
tiquer le  BALLOTTEMENT. 

b.  — Le  toucher  rectal  offre  l’avantage  de  permettre  l’exploration  de  la  partie 
postérieure  de  l’utérus  à une  plus  grande  hauteur  que  par  le  toucher  vaginal, 
mais  il  est  bien  moins  utile  que  le  toucher  vaginal.  On  ne  peut  admettre  avec 
Aran  qu’il  faut  y procéder  après  le  toucher  vaginal  si  on  le  juge  nécessaire,  sans 
en  prévenir  la  malade.  Après  que  le  rectum  a été  débarrassé  par  un  lavement 
des  matières  fécales  qui  peuvent  y être  amassées,  la  femme  doit  être  couchée 
sur  le  dos,  et  le  doigt,  arrivé  à une  profondeur  de  3 à 4 centimètres  et  après 
avoir  franchi  le  sphincter,  reconnaît  en  avant  une  espèce  de  tumeur  résistante 
et  arrondie  : c’est  le  col  de  l’utérus,  qui  est  d’autant  plus  saillant  qu’il  est  di- 
rigé plus  en  arrière  et  en  bas.  Au-dessus  de  ce  point,  on  rencontre  le  corps  de 
la  matrice,  que  l’on  ne  peut  parcourir  en  entier  que  dans  les  cas  de  rétroversion; 
on  facilite  cette  exploration  du  corps  utérin  en  le  refoulant,  si  celaest  possible,  avec 
la  main  placée  à l’hypogastre;  on  peut  aussi  explorer  par  le  rectum  les  faces  latéra- 
lesderutérus,  elles  parties  voisines,  les  ligaments  larges,  les  trompes, les  ovaires. 

Quant  à la  combinaison  du  toucher  rectal  et  vaginal  proposée  par  Récamier, 
qui  la  pratiquait  en  introduisant  à la  fois  l’index  dans  le  rectum  et  le  pouce 
dans  le  vagin  de  manière  à juger  de  l’état  de  la  cloison  recto-vaginale,  elle  ne 
fournit  que  des  résultats  insignifiants,  et  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
la  répugnance  que  le  procédé  provoque  chez  les  femmes. 

c.  — h' emploi  du  sjoéculum  dont  il  a été  question  ailleurs  {Voy.  Déviations 
UTÉRINES  et  Spéculum),  offre  quelquefois  des  difficultés.  La  contraction  de  la 
vulve,  la  saillie  de  la  partie,  antérieure  du  périnée,  ou  la  situation  exagérée  de 
la  vulve  en  arrière,  par  suite  de  la  conformation  de  la  symphyse  pelvienne,  sont 
des  conditions  défavorables.  Ou  surmonte  la  contraction  vulvaire  en  pénétrant 
lentement;  et  les  autres  obstacles,  en  déprimant  le  bord  postérieur  de  la  vulve, 
ou  en  soulevant  le  siège.  Mais  une  des  plus  grandes  difficultés  est  celle  d’em- 
brasser le  col  avec  l’extrémité  du  spéculum.  Valleix  a signalé  l’existence  des 
déviations  utérines  comme  la  principale  cause  de  cette  difficulté  {Guide  du  méd. 
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prat.)j  et  il  insiste  sur  l’inutilité  des  manœuvres  irrégulières  qui  ont  pour  but 
de  saisir  le  col  d’emblée.  Il  recommande  une  chose  essentielle,  et  sur  laquelle 
on  ne  saurait  trop  insister,  celle  de  maintenir  au  milieu  même  du  champ  du 
spéculum,  et  à mesure  qu’il  pénètre  dans  le  vagin,  le  centre  de  l’espèce  de 
rosace  due  au  froncement  de  la  muqueuse  qui  s’y  déplisse;  on  reste  ainsi  forcé- 
ment dans  l’axe  même  du  vagin,  et  l’on  arrive  nécessairement  à découvrir  le  col 
qui,  dans  sa  position  normale,  montre  principalement  sa  lèvre  antérieure  et  son 
orifice  un  peu  en  arrière.  Il  y a nécessairement  une  déviation  si  le  col  se  pré- 
sente autrement. 

d.  — Le  cathétérisme  utérin  avec  la  sonde  utérine  est  admis  dans  la  prati- 
que, depuis  que  deux  médecins  étrangers,  Kiwisch  et  Simpson,  en  ont  préconisé 
l’emploi,  et  surtout  depuis  que,  parmi  nous,  Huguier  et  Valleix  ont  modifié  la 
forme  et  montré  les  avantages  de  l’instrument.  La  sonde  de  Valleix  est  une  tige 
métallique  arrondie,  de  15  à 16  centimètres  de  longueur,  graduée  par  centimè- 
tres, incurvée  à son  extrémité  libre  qui  présente  un  léger  renflement  olivaire,  et 
fixée  dans  un  manche  aplati;  une  encoche  pratiquée  à six  centimètres  et  demi  de 
l’extrémité,  et  que  l’on  suit  facilement  avec  le  doigt  pendant  l’introduction  de 
l’instrument,  sert  à indiquer  la  moyenne  de  la  profondeur  de  l’utérus. 

Cette  sonde,  introduite  dans  la  cavité  utérine,  fournit  des  données  utiles  au 
diagnostic.  Elle  fait  connaître  la  capacité  intérieure  de  l’organe,  et  par  suite  son 
volume,  lorsqu’il  n’est  pas  assez  développé  pour  dépasser  supérieurement  le 
pubis.  Elle  indique  aussi  la  direction  de  son  axe  longitudinal,  et  par  conséquent 
ses  déviations.  Pour  se  servir  de  la  sonde  utérine,  Valleix,  à qui  cette  sorte  de 
cathétérisme  était  si  familière,  faisait  glisser  le  bec  de  l’instrument  (la  concavité 
de  la  courbure  en  avant)  sur  l’indicateur  de  la  main  gauche,  préalablement  intro- 
duit dans  le  vagin,  et  dont  il  fixait  l’extrémité  sur  l’ouverture  du  col.  Une  fois  la 
sonde  arrivée  dans  la  cavité  du  col,  ce  qui  n’est  difficile  ou  impossible  que  dans 
les  cas  exceptionnels  où  l’ouverture  est  très-rétrécie,  il  la  dirigeait  suivant  l’axe 
du  détroit  supérieur  du  bassin,  lui  imprimait  de  légers  mouvements  pour  dépas- 
ser les  replis  valvulaires  de  l’intérieur  du  col,  et  arrivait  à son  orifice  interne 
qui  est  parfois  rétréci,  et  même  contracturé  suivant  Aran.  Il  ne  faut  pas  cher- 
cher à surmonter  immédiatement  ces  difficultés;  en  attendant  un  moment,  comme 
pour  le  cathétérisme  de  la  vessie,  le  spasme  cesse  parfois  rapidement;  mais  d'au- 
tres fois,  l’obstacle  persiste,  et  alors  il  faut  attendre  au  lendemain,  la  pénétration 
se  faisant  ensuite  avec  facilité.  Aran  conseille,  dans  les  cas  difficiles  les  plus 
rebelles,  d’opérer  immédiatement  après  les  règles,  alors  que  l’orifice  interne  du 
col  est  momentanément  élargi.  Ordinairement,  la  sensation  d’une  résistance  vain- 
cue marque  le  moment  où  la  sonde  passe  de  la  cavité  du  col  dans  la  cavité  du 
corps  de  l’utérus,  et  une  sensation  douloureuse  ou  désagréable  accusée  par  la 
malade  annonce  ordinairement  que  la  sonde  touche  le  fond  de  l’organe.  On 
maintient  alors  appliquée  l’extrémité  de  l’indicateur  gauche  sur  la  tige  au  niveau 
de  l’orifice  du  col , en  même  temps  que  l’on  retire  la  sonde , et  l’on  voit  à 
combien  de  centimètres  de  profondeur  cette  sonde  a pénétré,  c’est-à-dire  les 
dimensions  intérieures  de  l’utérus  (Valleix).  On  reconnaît  que  l’organe  est 
dévié  de  sa  position  la  plus  ordinaire  aux  différentes  directions  que  l’on  doit 
donner  à la  lige  de  l’instrument  pour  le  faire  pénétrer  avec  facilité  {Voy.  Dévia- 
tions utérines). 

Le  cathétérisme  utérin  doit  être  employé  avec  de  grandes  précautions  et  avec 
une  extrême  prudence,  car  il  peut  occasionner  des  accidents;  heureusement  ils 
sont  rares.  D’abord  son  emploi  peut  avoir  une  très-grave  conséquence  : celle  de 
provoquer  quelquefois  l’avortement,  lorsqu’il  existe  une  grossesse  ignorée.  Il 
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faut  donc  bien  se  garder,  dans  les  cas  d’aménorrhée  accidentelle,  de  se  laisser 
aller  à croire,  malgré  les  affirmations  réitérées  des  malades,  qu’elles  ne  sont 
nullement  exposées  à devenir  grosses.  Il  peut  arriver  aussi,  dans  des  cas  analo- 
gues, que  des  règles  suspendues  soient  accusées  comme  régulières,  ou  bien  que 
les  règles  soient  réellement  régulières  et  qu’une  fécondation  de  quelques  se- 
maines ait  eu  lieu.  Gomment  éviter  de  provoquer  l’avortement  en  pareils  cas? 
En  se  préoccupant  surtout  de  la  régularité  et  de  l’abondance  des  règles,  dit  Aran. 
Mais  précisément  le  danger  est  dans  la  difficulté  de  savoir  à quoi  s’en  tenir  sur 
ce  point,  non  dans  un  hôpital,  où  les  malades  peuvent  être  très-bien  surveillées 
sous  ce  rapport,  mais  en  ville  et  dans  les  consultations  de  cabinet,  où  la  consta- 
tation est  impossible,  et  où  l’erreur  serait  souvent  impossible  à éviter.  Aran  a 
avoué  qu’une  fois  il  a eu  ce  malheur. 

On  ne  saurait  donc  trop  se  tenir  sur  la  réserve,  ni  rechercher  avec  trop  de 
soins  la  vérité  relativement  aux  époques  menstruelles.  On  devrait,  dans  les  cas 
de  doute,  rechercher  avec  attention  tous  les  signes  de  la  grossesse  au  niveau  de 
l’ulérus  ou  des  mamelles  {Voy.  p.  460),  et  ne  pratiquer  le  cathétérisme  utérin 
qu’immédiatement  à la  suite  des  règles,  en  faisant  croire  à la  malade  que  c’est 
le  seul  moment  favorable  à cette  exploration.  Des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
mais  cédant  rapidement  au  repos,  l’écoulement  d’une  petite  quantité  de  sang, 
V inflammation  de  Vutérus,  la  péritonite,  et  même  la  perforation  de  cet  or- 
gane ont  encore  été  observées  comme  complications  du  cathétérisme  utérin.  C’est 
aussi  l’avis  du  professeur  Scanzoni.  Cependant  il  faut  se  garder  d’exagérer  les 
choses  en  attribuant  à l’usage  de  la  sonde  des  accidents  qui  peuvent  lui  être 
étrangers.  Quant  à la  perforation  de  l’utérus,  elle  était  évidemment  due  à l’em- 
ploi de  cet  instrument  dans  les  faits  où  elle  s’est  produite.  Suivant  Aran,  cette 
lésion  serait  plus  effrayante  que  véritablement  grave,  et  le  repos  seul  amènerait 
la  cicatrisation,  ce  qui  sera  difficilement  admis.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans 
certaines  leucorrhées  anciennes,  on  a signalé  un  amincissement  des  parois  de 
l’utérus  qui  peut  en  faciliter  la  perforation  avec  la  sonde. 

hsi  percussion  et  V auscultation  sont  applicables  à certaines  affections  utéri- 
nes avec  développement  plus  ou  moins  considérable  de  l’organe  vers  l’abdo- 
men, et  on  les  emploie  dans  le  but  de  distinguer  ces  affections  d’une  grossesse. 

Selon  Depaul,  à qui  l’on  doit  un  traité  si  complet  éé auscultation  obstétricale 
(1847),  les  données  fournies  par  ce  moyen  d’exploration  dans  le  cours  de  la 
grossesse  sont  : IMe  souffle  utérin;  2°  les  battements  du  cœur  fœtal;  3®  un  bruit 
de  souffle  fœtal  ; 4°  des  bruits  résultant  des  mouvements  actifs  du  fœtus.  On 
peut  résumer  ainsi  qu’il  suit  (seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  gros- 
sesse; les  résultats  de  son  observation  à cet  égard.  — Le  souffle  qu’il  appelle 
utérin  se  passe  dans  les  artères  utérines  et  peut  être  entendu  dans  toutes  les 
parties  de  l’utérus;  il  est  très-variable  dans  son  timbre,  son  siège,  etc.,  et  il 
peut  être  perçu  à partir  de  la  dixième  semaine;  mais  il  se  rencontre  dans  les  cas 
de  développement  de  l’utérus  par  toute  autre  cause  que  le  produit  de  la  concep- 
tion. — Les  battements  du  cœur  du  fœtus  constituent  deux  battements  dis- 
tincts, en  général  sans  mélange  de  souffle,  et  qui  ont  une  fréquence  toujours 
supérieure  à celle  de  la  circulation  maternelle  {Voy.  p.  468);  il  est  impossible 
de  les  confondre  avec  aucun  des  autres  bruits  abdominaux;  il  est  très-commun 
de  les  entendre  à quatre  mois,  et  leur  intensité  va  en  augmenlant  jusqu’à  la  fin 
de  la  grossesse.  Ce  signe  précieux,  dont  le  siège  au  niveau  de  l’utérus  développé 
varie  selon  l’époque  de  la  gestation,  et  surtout  selon  la  situation  du  fœtus,  donne 
la  certitude  de  l’existence  de  la  grossesse  et  de  la  vie  du  produit  de  la  concep- 
tion. — Quant  au  bruit  de  souffle  fœtal,  et  aux  bruits  qui  sont  la  conséquence 
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des  mouvements  actifs  du  fœtus,  ils  n’ont  qu’une  valeur  très-secondaire  rela- 
tivement aux  doubles  battements  du  cœur  du  fœtus,  constituant  le  signe  stéthos- 
copique pathognomonique  de  la  grossesse. 

VAGIN.  — Le  vagin  présente  peu  d’affections  qui  lui  soient  particulières, 
en  dehors  de  celles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie.  On  y constate  \?l  vagi- 
nite, la  BLENNORRHAGIE,  des  CHANCRES,  des  écoulemenls  sanguins  ou  thrombus 
qui  surviennent  principalement  chez  les  femmes  enceintes,  de  même  que  la 
vaginite  chronique  granuleuse  qui  a été  décrite  par  Deville  et  qui  est  caracté- 
risée par  des  granulations  rouges,  assez  volumineuses,  indolentes,  éparses  ou 
confluentes,  et  par  un  écoulement  purulent.  Le  vagin  peut  d’ailleurs  être  en- 
vahi par  les  affections  de  l’utérus  ou  du  bassin. 

C’est  à l’aide  du  toucher  et  du  spéculum  que  l’on  peut  explorer  le  vagin  et 
constater  les  signes  dont  il  est  le  siège.  C’est  ainsi  que  l’on  a pu  reconnaître  au 
niveau  de  la  muqueuse  vaginale  des  colorations  particulières  dont  on  a cru  à 
tort  pouvoir  tirer  parti  pour  le  diagnostic. 

On  a vu,  dans  des  cas  de  conservation  de  l’hymen,  tà  la  suite  de  rapports 
sexuels,  le  canal  de  l’urètre,  graduellement  dilaté  par  le  pénis,  remplacer  le 
vagin.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  erreurs  que  cette  condition  peut  entraîner, 
si  elle  reste  méconnue  du  médecin. 

VAGINISME.  — Ce  mot  a été  proposé  par  Marion  Sims  pour  désigner  l’a- 
trésie vulvaire  avec  l’hyperesthésie  qui  l’accompagne.  L’atrésie  vulvaire,  consi- 
stant principalement  dans  la  contracture  du  sphincter  du  vagin,  et  empêchant  la 
copulation,  a été  décrite  par  Michon  [Bull,  de  thérapeut.,  1861)  Cette  affection 
peut  être  très-rebelle  aux  traitements  les  plus  variés,  puisque  Caffe  a vu  une 
femme  de  25  ans,  mariée  depuis  plus  de  trois  années,  et  qui  n’avait  jamais  pu 
consommer  l’acte  du  mariage,  malgré  l’absence  de  l’hymen,  de  fissure  et  de 
toute  lésion  locale  {Unio7i  wiéd.,  1866). 

VAGINITE.  — Voy.  Blennorrhagie. 

VALVULES  DU  CŒUR.  — Voy.  Souffles. 

VARICELLE.  — Voy.  Varioliques  (Maladies). 

VARICES.  — Les  varices  sous-muqueuses  des  organes  internes  intéressent 
le  praticien  en  raison  des  hémorrhagies  d’abord  inexplicables  qu’elles  produi- 
sent, à moins  qu’elles  ne  soient  visibles  dans  la  bouche  ou  dans  le  pharynx.  Il 
se  développe  quelquefois  dans  l’œsophage  des  varicosités  d’où  peuvent  résulter 
des  hémorrhagies  foudroyantes  simulant  des  hématémèses  {Voy.  Hémorrhagies). 
Ces  varices  internes  sont  trop  peu  connues. 

VARIOLIQUES  (Maladies).  — Je  ne  rappellerai  pas  les  discussions  qui 
ont  eu  lieu  sur  les  différences  de  nature  des  affections  varioliques.  On  doit 
admettre  qu’il  y a variole  quand  la  maladie  est  complète  et  s’accompagne  de  la 
suppuration  des  pustules;  varioloïde,  si  cette  suppuration  manque;  varicelle, 
lorsqu’il  ne  survient  que  quelques  vésicules  disséminées  sans  troubles  généraux 
sensibles. 

Éléments  du  diagnostic.  — La  variole  présente  d’abord  une  incubation, 
qui,  d’après  des  faits  assez  nombreux  et  parfaitement  probants  observés  par 
Laboulbène,  dure  douze  à quatorze  jours  au  moins  pour  les  adultes  {Soc.  méd. 
des  hôpit.,  1868).  La  maladie  régulière  comprend  quatre  périodes  d’invasion, 
d’éruption,  de  suppuration  et  de  dessiccation. 

Vinvasion  est  marquée  par  des  symptômes  fébriles  variés  : tantôt  frisso7is 
répétés,  tantôt  absence  de  frissons;  chaleur  plus  ou  moins  vive,  sécheresse  de  la 
peau,  fréquence  du  pouls;  chez  quelques  sujets,  vomissements,  cmistipation, 
rarement  de  la  diarrhée;  abattement  général  avec  douleurs  contusives,  cépha- 
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prononcée,  agitation,  insomnie,  parfois  délire,  ou  bien  somnolence, 
rarement  convulsions  locales  ou  générales;  souvent  douleur  lombaire,  parfois 
doideur  abdominale  vive;  douleurs  thoraciques  vagues  et  même  pharyn- 
giennes; assez  rarement  on  observe  les  symptômes  d’un  coryza  avec  larmoie- 
ment, de  l’oppression  et  de  la  dyspnée. 

Après  deux  ou  trois  jours  de  ces  prodromes,  une  éruption  papuleuse  rouge, 
plus  ou  moins  abondante,  se  montre,  d’abord  à la  face,  où  elle  est  plus  pronon- 
cée, pour  s’étendre  ensuite  au  cou,  au  tronc  et  aux  membres;  cependant  on  la 
voit  débuter  aussi  quelquefois  au  niveau  des  reins,  des  fesses,  ou  autour  des 
ulcérations  qui  peuvent  existera  la  peau.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain, 
chaque  tache  devient  vésiculeuse  à son  centre,  qui  contient  un  liquide  séreux, 
puis  il  se  forme  de  véritables  pustules  plus  saillantes,  par  la  transformation  de 
la  sérosité  en  liquide  trouble  et  d’un  blanc  jaunâtre.  Ces  pustules  se  dépriment 
et  s' ombiliquent  à leur  centre,  et  elles  se  développent  pendant  trois  ou  quatre 
jours;  elles  deviennent  dures  au  toucher,  et  s’environnent  d’un  cercle  rougeâtre. 
Du  quatrième  au  septième  jour  de  l’éruption,  elles  deviennent  hémisphériques, 
le  pus  qu’elles  contiennent  prend  plus  de  consistance,  l’aréole  inflammatoire  se 
dessine  davantage;  en  même  temps  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  tuméfie, 
d’abord  à la  face,  aux  paupières,  aux  lèvres,  une  salivation  abondante  se 
manifeste,  et,  au  huitième  jour,  l’éruption  arrive  à son  summum  d’intensité,  tan- 
dis que  la  tuméfaction  se  manifeste  aux  mains  et  aux  parties  génitales.  Dès  le 
début,  des  vésicules  se  développent  à l’isthme  du  gosier  et  à la  voûte  palatine 
(en  produisant  une  dysphagie  douloureuse),  et  il  peut  également  en  survenir 
au  niveau  de  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  conjonctive,  du  prépuce  ou  de  la 
vulve. 

Les  phénomènes  fébriles,  qui  étaient  diminués  ou  disparus  une  fois  l’éruption 
survenue,  reparaissent  du  huitième  au  dixième  jour  et  constituent  la  fièvre  dite 
secondaire  ou  de  suppuration,  qui  dure  seulement  quelques  jours,  et  qui  est 
assimilée  par  des  auteurs  à la  fièvre  traumatique. 

La  dessiccation  des  pustules  commence  du  neuvième  au  dixième  jour,  aus- 
sitôt après  la  diminution  du  gonflement,  et  elle  se  fait  dans  l’ordre  d’apparition 
des  pustules,  dont  le  liquide  se  dessèche  en  croûtes  jaunâtres,  noires  ou  ver- 
dâtres. Leur  chute  laisse  des  taches  d’un  rouge  brun,  qui  persistent  parfois 
plusieurs  mois,  avec  ou  sans  cicatrices  creuses  indélébiles,  suivant  l’existence 
ou  l’absence  de  la  suppuration.  La  dessiccation  a lieu  au  tronc  et  aux  membres 
quelques  jours  plus  lard  qu’à  la  face.  Les  pustules  des  muqueuses  disparaissent 
par  résolution. 

La  varioloïde,  appelée  aussi  fausse  variole,  variole  bâtarde,  adultérine, 
vaccinique,  mitigée,  varicelle  pustuleuse,  etc.,  est  souvent  remarquable  par 
la  bénignité  de  ses  symptômes  et  la  rapidité  de  sa  marche,  dont  la  durée  n’est 
que  de  six  à douze  jours.  Elle  se  montre  principalement  chez  les  sujets  déjà  vac- 
cinés. La  période  d’invasion  est  très-légère  et  manque  quelquefois;  l’éruption 
est  ordinairement  caractérisée  par  un  nombre  discret  de  pustules,  par  leur  petit 
volume,  leur  prompt  développement,  leur  forme  acuminée  ou  aplatie,  et  surtout 
par  V absence  de  la  fièvre  secondaire  oii  de  supiniratiou , et  par  la  prompte 
dessiccation  des  vésicules  ou  des  pustules.  Celles-ci,  après  être  parvenues  à leur 
entier  développement  en  deux  à quatre  jours,  se  dessèchent  du  jour  au  lende- 
main, et  forment  une  croûle  qui  ne  larde  pas  à tomber,  sans  laisser  de  cicatrice. 

La  varicelle,  dont  révolulion  est  de  huit  ou  neuf  jours,  est  considérée  géné- 
ralement comme  une  variole  modifiée  qui,  ainsi  que  la  varioloïde,  se  remarque 
principalement  chez  les  sujets  vaccinés.  Trousseau  qui  fait  de  la  varicelle  une 
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affection  à part,  est  allé  trop  loin  en  disant  que  la  varicelle  est  aussi  étrangère  à 
la  varioloïde  que  la  rougeole  l’est  à la  variole.  Les  prodromes  de  la  varicelle  sont 
d’ordinaire  très-légers  ou  nuis,  mais  l’éruption  présente  plusieurs  variétés  : 

1®  la  varicelle  à petites  vésicules  {chicken-pox  des  Anglais),  à vésicules 
petites,  acuminées  ou  aplaties,  à liquide  transparent,  puis  lactescent  après  deux 
ou  trois  jours,  avec  de  la  démangeaison,  et  la  dessiccation  se  faisant  au  bout  de 
six  ou  sept  jours  par  de  légères  écailles  brunâtres;  2°  la  varicelle  à vésicule 
globuleuse  (siuine-pox),  ne  différant  de  la  précédente  que  par  le  développe- 
ment semi-sphérique  des  vésicules,  qui  se  remplissent  promptement  d’une  assez 
grande  quantité  de  fluide  ; 3°  la  varicelle  verruqueuse  ou  papuleuse  (yaricella 
solidescens),  qui- a bien  moins  d’importance  que  les  deux  précédentes. 

La  variole  peut  être  irrégulière  ou  compliquée,  et  présenter  encore  d’autres 
éléments  de  diagnostic  dont  il  sera  question  plus  loin. 

2°  Inductions  diagnostiques.  — Si  j’ai  longuement  rappelé  les  éléments 
symptomatiques  de  la  variole  simple  et  régulière,  c’est  que  la  seule  constatation 
de  ces  caractères  suffit  presque  toujours  au  diagnostic.  Ce  n’est  qu’au  début  que 
le  diagnostic  peut  présenter  des  difficultés. 

Pendant  la  période  d'invasion.^  ces  difficultés  sont  réelles,  parce  que  l’on  ne 
retrouve  pas  ici,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  rougeole  et  de  scarlatine,  des 
symptômes  prodromiques  caractéristiques.  Les  douleurs  lombaires  ont  sans 
doute  une  certaine  valeur,  parce  qu’on  les  retrouve  bien  plus  fréquemment  dans 
la  variole  que  dans  les  autres  fièvres  éruptives,  mais  comme  elles  peuvent  exi- 
ster dans  ces  fièvres  et  dans  d’autres  affections  aiguës,  ainsi  qu’on  le  constate 
tous  les  jours,  leur  valeur  est  loin  d’être  absolue.  On  a signalé  aussi  l’absence 
des  cicatrices  vaccinales  comme  pouvant  démontrer  en  pareils  cas  que  le  malade 
est  plus  exposé  qu’un  autre  à contracter  la  variole;  mais  cette  particularité  ne 
peut  fournir  qu’une  vague  probabilité  que  les  phénomènes  généraux  et  les  dou- 
leurs lombaires  se  rapportent  au  début  d’une  variole,  à moins  qu’il  n’existe  une 
épidémie  de  cette  maladie.  Trousseau  a vu  la  rachialgie,  ou  douleur  lombaire, 
s’accompagner  de  paraplégie.  J’ai  rencontré  un  fait  de  variole  dans  lequel,  avec 
la  douleur  des  lombes,  coïncidait  une  rétraction  douloureuse  du  testicule  (Uo?/. 
Congestion  des  reins,  p.  229).  Ces  particularités,  qui  peuvent  se  représenter, 
sont  utiles  à connaître  pour  le  diagnostic. 

Dès  que  l’éruption  a paru,  il  ne  saurait  y avoir  de  sérieuses  difficultés  de  dia- 
gnostic que  dans  les  cas  où  il  n’existe  encore  que  des  papules.  J’ai  vu  entrer  à 
l’hôpital  deux  malades  atteints  d’une  fièvre  typhoïde  avec  éruption  de  taches 
rosées  lenticulaires  nombreuses,  envahissant  même  le  visage,  et  qui  furent 
considérés,  dans  un  concoursclinique,  comme  atteints  de  variole  discrète  au  début 
de  l’éruption  ; les  symptômes  généraux  existants,  qu’on  ne  pouvait  expliquer  par 
une  lésion  locale,  avaient  favorisé  l’erreur,  qu’un  examen  suffisamment  prolongé 
eîrt  pu  cependant  faire  éviter.  Les  papules  de  la  rougeole  dite  boutonneuse 
pourraient  aussi  être  confondues  avec  celles  de  la  variole,  et  réciproquement. 
Dans  ces  différentes  conditions,  l’examen  du  pharynx,  qui  offre  souvent  des 
vésicules  précoces  dans  les  cas  de  variole,  lève  ordinairement  les  doutes  {Voy. 


p.  807,  c.). 


Lorsque  la  variole  est  reconnue  au  début  de  l’éruption,  et  si- la  fièvre  est 
intense,  peut-on  prévoir  que  l’on  aura  affaire  à une  variole  avec  fièvre  secon- 
daire et  suppuration  des  pustules,  ou  bien  à une  simple  varioloïde  ? Dans  la 
plupart  des  cas,  l’existence  des  cicatrices  vaccinales  vraies  devra  bien  faire 
penser  qu’il  s’agit  d’une  simple  varioloïde;  mais  cette  constatation  ne  devra  pas 
faire  rejeter  absolument  l’existence  d’une  variole  grave.  Il  y a plus  : il  peut  se 
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présenter  des  cas  exceptionnels  utiles  à connaître,  et  dans  lesquels  les  cicatrices 
confluentes  d’une  variole  ancienne  n’annoncent  pas  l’immunité  pour  une  variole 
grave  et  même  mortelle.  J’ai  observé  à l’Hôtel-Dieu  un  fait  de  cette  espèce  chez 
un  adulte  qui,  étant  militaire,  et  avant  les  deux  varioles  dont  la  seconde  l’a  fait 
succomber,  avait  été  vacciné  plusieurs  fois  sans  succès.  Bousquet  a cité  des 
faits  analogues. 

Lorsque  l’éruption  est  suffisamment  développée,  l’apparition  ou  le  défaut  de 
la  fièvre  secondaire  et  de  la  suppuration  des  pustules  démontre  qu’il  s’agit  de 
la  variole  ou  de  la  varioloïde.  Cependant,  l’incertitude  ne  saurait  exister  au  sujet 
d’une  varioloïde  si  l’éruption  était  très-discrète  au  début,  la  fièvre  modérée,  et 
si  le  malade  avait  été  vacciné  précédemment.  Quant  à la  varicelle,  elle  ne  peut 
donner  lieu  à aucune  erreur. 

Lama7’c/?-e  de  la  maladie,  précédemment  indiquée,  a une  utilité  incontestable 

comme  source  de  données  diagnostiques. 
Sons  ce  rapport,  l’exploration  thermomé- 
trique fournit  des  résultats  intéressants. 
Dans  la  première  période,  de  deux  à cinq 
jours,  il  y a une  température  graduellement 
élevée  40°,  5 à 42°,  puis  une  diminution 
ou  défervescence  rapide  après  l’éruption, 
en  douze  ou  quarante-huit  heures.  Cette 
défervescence  est  définitive  s’il  s’agit  d’une 
varioloïde  ; mais  s’il  y a une  variole  vraie, 
avec  suppuration  des  pustules,  la  défer- 
vescence qui  succède  à l’apparition  de  l’é- 
ruption n’est  que  momentanée  et,  vers  le 
sixième  jour,  la  température  remonte  rapi- 
dement pour  atteindre  ou  même  dépasser 
la  première  augmentation,  comme  on  le 
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Fig.  310.  — ^Variole  confluente  (G.  Sée). 


voit  dans  la  figure  310. 


La  considération  des  causes  a aussi  une  importance  réelle.  L’existence  incon- 
testable d’une  épidémie,  et  l’influence  de  la  contagion  à laquelle  a pu  être 
exposé  le  malade,  sont  les  particularités  étiologiques  principales  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  On  n’oubliera  pas  non  plus  que  c’est 
surtout  après  l’âge  de  six  ans  que  l’on  voit  survenir  la  variole,  et  qu’elle  est 
d’autant  plus  rare  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  vieillesse  ainsi  que  de  la 
naissance,  époque  à laquelle  la  maladie  peut  cependant  se  montrer  congénitale. 
Le  médecin  ne  peut  d’ailleurs  fixer  qu’une  époque  bien  tardive  à laquelle  on 
n’a  plus  à craindre  l’effet  d’un  rapport  antérieur  avec  un  varioleux.  La  durée  dé 
l’incubation,  en  effet,  a été  constatée  entre  trois  jours  et  quarante-six. 

La  maladie  varioleuse  étant  constatée,  il  faut  que  le  diagnostic  détermine  si 
elle  est  : 1°  primitive  ou  secondaire  ; 2°  régulière  ou  irrégulière  ; 3°  simple  ou 
compliquée.  Les  varioles  dites  malignes  rentrent  dans  le  cadre  des  varioles 
irrégulières  et  surtout  compliquées.  Comme  dans  toutes  les  fièvres  éruptives, 
l’obscurité  du  diagnostic  est  en  raison  de  la  forme  anomale  ou  irrégulière  de  la 
variole, et  des  complications  qu’il  est  par  cela  même  important  de  bien  constater 
au  lit  du  malade. 

Relativement  au  diagnostic  des  formes  anomales  de  la  variole,  je  rappellerai 
d’abord  qu’en  dehors  des  varioles  modifiées  par  des  vaccinations  antérieures,  il 
est  très-rare  de  constater  des  anomalies  dans  l’évolution  des  dilTérentes  phases 
de  la  maladie,  contrairement  à ce  qui  s’observe  pour  la  rougeole  et  pour  la  scar- 


1101 


VARIOLIQUES  (Maladies). 

laline.  Le  fait  le  plus  curieux  que  j’aie  rencoiilré  à ce  sujet  est  une  petite  fille 
(le  18  mois  que  j’ai  observée  en  1859  aux  Enfants- Assistés.  Cette  enfant,  non 
vaccinée,  entre  à l’infirmerie  le  22  avril  pour  une  varicelle  ; elle  en  sort  guérie 
le  28.  Le  l'^"  mai,  elle  est  admise  pour  une  variole  discrète  à la  face,  mais 
plus  considérable  aux  fesses  et  au  bas-ventre,  dans  le  cours  de  laquelle  (le  4< 
mai)  il  apparait  une  éruption  intense  de  rougeole.  Enfin,  le  7 mai,  alors  que  les 
pustules  sont  à leur  période  de  maturation,  une  nouvelle  poussée  d^éruption 
variolique  s’elîectue  et  suit  régulièrement  toutes  ses  phases.  Je  crois  qu’il  existe 
dans  la  science  peu  de  faits  analogues,  d’autant  plus,  je  le  répète,  que  ces  ano- 
malies d’évolution  sont  très-rares,  surtout  chez  les  individus  non  vaccinés.  On  a 
signalé  la  rareté  de  la  variole  confluente  chez  les  très-jeunes  enfants. 

Quant  aux  varioles  qui  apparaissent’  dans  le  cours  d’une  autre  maladie, 
et  qui  sont  par  cela  même  anomales,  elles  agissent  sur  la  maladie  préexistante 
comme  la  rougeole  : en  l’aggravant  suivant  Barthez  et  Rilliez,  si  elle  est  de 
celles  qui  compliquent  la  variole  ; et  au  contraire  en  atténuant,  suspendant 
ou  guérissant  celles  qui  ne  reqtrent  pas  dans  le  cadre  habituel  de  ses  complica- 
tions, telles  que  la  chorée  et  plusieurs  affections  cutanées  (eczéma,  impétigo, 
lichen,  prurigo). 

Les  complications  de  la  variole  méritent  une  attention  d’autant  plus  grande 
qu’elles  peuvent  être  nombreuses  et  graves.  — D’abord  onpeut  trouver  combinées 
à la  variole  la  rougeole  ou  la  scarlatine.  Les  symptômes  variés  de  ces  diverses 
affections  se  combinent  en  pareil  cas,  et  jamais  la  variole  n’a  son  évolution  nor- 
male. Le  fait  que  j’ai  rappelé  confirmerait  celte  proposition.  — J’ai  vu  une  vario- 
loïde  survenir  avec  une  pneumonie  chez  le  même  sujet,  et  les  deux  maladies 
avoir  chacune  leur  évolution  parfaitement  régulière.  — Parmi  les  complications 
précoces  qui  surviennent  au  début  ou  pendant  l’éruption,  on  en  compte  qui  ne 
sont  que  l’exagération  de  quelques  symptômes  ; tels  sont  le  ptyalisme,  la 
laryngite  et  V ophthalmie,  qui  proviennent  du  développement  extrême  des  pus- 
tules de  la  bouche,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  muqueuse  oculaire.  Il  ne 
faut  pas  confondre  cette  dernière  ophthalmie  avec  la  kératite  qui  apparaît  à une 
époque  plus  avancée,  et  qui  peut  amener  la  cécité,  comme  c’était  si  fréquent 
avant  la  vaccination.  Les  Anglais  ont  décrit  sous  le  nom  de  rash  une  éruption 
érythémateuse  ou  scarlatiniforme , apparaissant  principalement  au  bas  du 
tronc  et  aux  cuisses,  en  même  temps  que  se  fait  l’éruption  variolique,  et  qui  a 
été  considérée  par  les  uns,  comme  un  signe  pronostique  favorable,  par  les 
autres  comme  pouvant  au  contraire  se  rencontrer  dans  les  faits  les  plus  graves. 
Enfin  on  y a vu  une  éruption  [spéciale  à la  variole,  tandis  que  d’autres  observa- 
teurs se  sont  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  là  de  simples  scarlatines  irré- 
gulières concomitantes  de  l’affection  variolique  {Voy.  Soc  méd.  des  hôpit., 
1869).  — Les  hémorrhagies,  complication  des  plus  graves  et  assez  fréquentes, 
se  montrent  au  plus  tôt  dès  le  deuxième  jour  de  l’éruption.  Vers  la  peau,  le 
sang  envahit  les  pustules,  leur  pourtour  ou  leurs  intervalles,  sous  forme 
d’ecchymoses  noirâtres  ou  d’épanchements  (jui  peuvent  ressembler  à des  gros 
grains  de  cassis,  lorsque  les  pustules  forment  de  petites  bulles  pemphygo'ides.Les 
hémorrhagies  par  les  muqueuses  consistent  en  épitaxis,  stomatorrhagie,  pertes 
de  sang  par  les  selles,  l’urine,  par  l’utérus,  et  même  par  des  pustules  ouvertes  ou 
par  des  plaies  accidentelles.  A ce  genre  de  complication,  ordinairement  funeste, 
se  joignent  quelquefois  des  symptômes  nerveux  qui  sont  une  aggravation  de 
ceux  (le  début  : délire,  anxiété,  agitation  extrême.  — L’ouchite  et  Vovarite 
varioleuses  signalées  par  M.  Béraud  {Arch.  de  méd.,  1859,  l.  XIII),  sont  des 
complications  importantes  à rappeler.  — Le  gonflement  inflammatoire  de  la 
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peau  qui  accompagne  l’éruplion  peut  donner  lieu  à de  petits  abcès  aigus  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  abcès  multiples  sous-cutanés  et  parfois  péri  et 
intra-articulaires,  qui  surviennent,  dans  la  convalescence,  dans  diverses  parties 
du  corps.  Ces  derniers  abcès  ont  été  considérés  comme  critiques,  ou  comme  une 
suite  d’infection  purulente  : souvent  favorable  dans  le  premier  cas,  sauf  lors- 
qu’il y a suppuration  des  articulations,  et  toujours  funestes  dans  le  second.  — 
Enfin  G.  Hayem  (Soc.  de  biol.,  et  Gaz.  méd.,  18GG)  a trouvé  dans  la  variole 
(9  fois  sur  11  autopsies)  les  altérations  musculaires  signalées  par  Rokitanski 
comme  propres  à la  fièvre  typhoïde  {Voy.  p.  10G2). 

L’infection  purulente,  survenant  pendant  la  période  de  suppuration  de  cer- 
taines varioles  confluentes,  est  une  complication  très-grave  et  rapidement  funeste 
de  la  variole;  elle  s’annonce  par  de  violents  frissons  et  les  accidents  graves  de  la 
résorption  du  pus  {Voy.  Pyémie). 

A une  époque  avancée  de  la  maladie,  peuvent  apparaître  : Votite,  qui  s’ac- 
compagne le  plus  souvent  d’une  large  perforation  du  tympan  suivant  Triquet; 
la  bronchite,  \di  broncho-pneumonie  et  \di  pneumonie  lobaire  chez  les  enfants 
(Barthez  et  Rilliet);  exceptionnellement  la  gangrène  et  les  hydropisies,  qui 
sont  ici  aussi  rares  qu’elles  sont  fréquentes  à la  suite  de  la  scarlatine,  enfin,  on 
a encore  observé  comme  complications  : la  pleurésie,  la  péricardite,  la  né- 
phrite, la  stomatite,  la  diphthérie  secondaire,  le  croup.  Mettrai-je  au  nombre 
des  complications  l’éruption  hydrargyrique  qui  survient  quelquefois  par  suite 
de  l’application  des  emplâtres  de  Yigo  ou  des  autres  préparations  mercurielles 
dans  le  but  d’atténuer  l’éruption?  Il  est  évident  que  ce  n’est  pas  là  une  véritable 
complication,  mais  une  coïncidence  seulement  utile  à rappeler  {Voy.  Hydrar- 
gyrie),  pour  qu’on  rapporte  cette  éruption  à sa  véritable  cause. 

Les  paralysies  temporaires  consécutives  aux  maladies  aiguës  {Voy.  p.  724) 
paraissent  avoir  été  plus  particulièrement  rencontrées  à la  suite  de  la  variole  et 
des  autres  fièvres  éruptives. 

Les  tubercules,  loin  de  se  montrer  comme  complication  de  la  variole,  consti- 
tueraient une  affection  antagoniste  , pour  certains  auteurs.  Mais  qu’est-ce 
qu’un  semblable  antagonisme  qui  n’empêcherait  pas  la  variole  de  se  développer 
chez  des  tuberculeux,  et  qui  ne  s’opposerait  pas  à ce  que  des  manifestations  scro- 
fulo-tuberculeuses  se  montrassent  postérieurement  à la  variole? 

30  Pronostic.  — Tout  le  pronostic  de  la  variole  se  réduit  à ces  considéra- 
tions : que  la  variole  normale  guérit  le  plus  habituellement,  surtout  si  elle  n’est 
pas  confluente;  et  qu’elle  est  principalement  grave  lorsqu’elle  est  anomale, 
lorsqu’il  existe  des  complications,  ou  des  maladies  préexistantes  (variole  secon- 
daire). Le  très-jeune  âge  des  enfants  est  une  condition  défavorable.  On  sait  que 
la  varioloïde  est  habituellement  suivie  de  guérison,  et  que  la  varicelle  constitue 
une  affection  légère  qui  guérit  constamment. 

VASCULAIRES  (Appareils,  bruits).  — Je  n’ai  pas  à m’occuper  ici  des 
appareils  vasculaires,  ni  à rappeler  les  maladies  qui  y ont  leur  siège,  attendu 
qu’il  en  a été  question  aux  mots  Artères,  Lymphatiques,  Veines.  Je  n’ai 
qu’à  traiter  ici  des  bruits  vasculaires  que  perçoit  l’auscultation,  et  encore  ma 
tâche  se  trouve-t-elle  abrégée  par  les  articles  Anévrysmes,  Frémissement  ca- 
taire, Souffles. 

Les  bruits  vasculaires  se  passent  dans  les  artères  ou  dans  les  veines. 

A.  — Les  bruits  artériels  sont  perçus  au  niveau  de  l’aorte,  ou  des  artères 
principales  des  membres.  Ils  constituent  des  souffles  simples  et  intermittents 
comme  la  diastole  artérielle,  et  rarement  des  souffles  doubles  ou  continus. 
Tantôt  ils  sont  doux , ce  qui  est  le  plus  ordinaire  ; tantôt  ils  sont  rudes. 
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comme  le  bruit  de  râpe  ou  de  lime  du  cœur,  et  enfin  ils  constituent  rare- 
ment un  bruissement  aigu,  se  rapprochant  du  bruit  de  scie,  et  ordinairement 
continu. 

Les  souffies  doux  peuvent  s’entendre  au  niveau  de  toutes  les  grosses  artères. 
Tantôt  ils  sont  perçais  dans  le  voisinage  du  cœur  (aorte,  carotides),  comme  une 
extension  des  souffies  qui  se  produisent  au  niveau  des  orifices  de  cet  organe 
{Voy.  Souffles);  tantôt  le  souffle  est  indépendant  d’une  lésion  valvulaire  du 
cœur,  et  il  est  alors  généralisé  dans  toutes  les  artères.  Ceci  arrive  dans  les  cas 
d’anémie  ou  de  chlorose  par  suite  de  l’altération  du  sang,  et  sans  que  les  con- 
ditions physiques  du  phénomène  aient  été  bien  précisées.  On  sait  que  la  pro- 
duction des  bruits  artériels  est  favorisée  par  une  impulsion  plus  rapide  du  sang 
et  par  la  tension  longitudinale  des  artères.  Mais  il  y a encore  d’autres  condi- 
tions sur  lesquelles  Potain  (art.  Anémie  du  Dict.  encyclop.  des  sc.  méd.^  t.  IV) 
a attiré  l’attention.  Il  pense  que  l’aglobulie  et  l’hydrémie  contribuent  à faire 
naître  les  souffles  anémiques  ainsi  que  d’autres  conditions  que  j’ai  rappelées  à 
propos  de  I’anémie  (p.  58).  Le  souffle  localisé  est  dû  au  rétrécissement  d’une 
artère,  à son  obturation  incomplète,  à sa  compression,  à l’existence  de  plaques 
crétacées  dans  son  intérieur,  à un  anévrysme,  et,  dans  le  cas  où  le  bruit  ano- 
mal est  continu  {bruissement),  à un  anévrysme  variqueux  {anévrysme  arté- 
rioso -veineux). 

B.  — Les  bruits  veineux  sont  continus.  On  en  distingue  plusieurs  variétés  : 
souffle  plus  ou  moins  fort,  uniforme,  et  devenant  souvent  musical  lorsque  la 
circulation  s’accélère,  souffle  à double  courayit  ou  à renfoncement,  analogue 
au  bruit  du  jouet  appelé  diable  {bruit  de  diable,  de  Bouillaud);  sifflement  mo- 
dulé ou  imitant  lèvent  de  bise,  ou  un  bruit  musical  auquel  on  a donné  aussi  le 
nom  de  bruit  àe  piaulement,  bruits  se  produisant  dans  les  veines  suivant  Hope, 
Aran,  Barth  et  Roger,  Monneret;  mais  pouvant  également  être  produits  dans 
les  artères  comme  au  niveau  du  cœur.  Les  bruits  veineux  se  reconnaissent,  au 
niveau  de  la  jugulaire,  par  exemple,  à ce  qu’ils  cessent  dès  que  l’on  comprime 
la  veine  avec  le  stéthoscope,  ou  au-dessus  avec  le  doigt,  de  manière  à inter- 
rompre la  circulation  du  sang  dans  son  intérieur,  ce  qui  n’empêche  pas  la  circu- 
lation de  continuer  dans  l’artère  carotide,  et  le  bruit  carotidien  intermittent  d’être 
perçu.  Ces  bruits  veineux  sont  des  signes  plus  avancés  d’anémie  et  de  chlorose 
que  les  bruits  artériels,  dans  les  conditions  que  j’ai  rappelées  tout  à l’heure. 
Pour  Parrot,  tous  les  souffles  veineux  seraient  l’etfet  du  retour  du  sang  dans  les 
veines  par  suite  de  l’insuffisance  de  l’orifice  tricuspidien  du  cœur,  démontrée 
par  l’existence  du  pouls  veineux.  Cette  explication  ingénieuse  a été  discutée 
sommairement  au  mot  Souffles  (p.  971)  à propos  de  l’insuffisance  tricuspide. 
J’y  renvoie  le  lecteur. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  un  souffle  ou  murmure  a été  signalé  au  niveau  d’une 
veine  superficielle  dilatée,  comme  signe  de  cirrhose,  parSappey  {Voy.  p.  199). 
Bouillaud  et  Potain  ont  constaté  aussi  un  bruit  musical  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  sternum  dans  la  même  maladie  {ibid.).  Mais  ces  signes  sont  ex- 
ceptionnels. Il  en  est  de  même  du  souffle  signalé  par  Bœser,  au  niveau  de  l’ar- 
tère splénique  dans  le  plus  grand  nombre  des  engorgements  avancés  de  la  rate(?), 
et  qui  serait  bien  distinct  du  souffle  aortique  {Acad,  de  méd.,  1802).  Ce  souffle 
pourrait  servir,  suivant  l’auteur,  à distinguer  la  tumeur  splénique  d’une  autre 
tumeur  de  l’hypochondre  gauche.  Lorsque  le  foie  est  refoulé  en  haut,  il  affirme 
que  l’on  peut  percevoir  un  bruit  de  souffle  continu  à son  niveau. 

Le  souffle  utérm  que  l’on  constate  au  niveau  de  l’utérus  pendant  la  gestation 
{Voy.  p.  1096),  et  moins  fréquemment  au  niveau  de  tumeurs  de  l’utérus,  de 
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VEINES,  VEINEUX  (Appahet[,). 

l’ovaire,  etc.,  est  on  souille  vasculaire  artériel.  Plusieurs  auteurs,  et  entre 
autres  Ollivry,  Cazenave,  de  Lens,  Lacroix,  Monod,  Carrière,  ont  pensé  (juc  ce 
bruit  se  passait  au  niveau  de  l’insertion  du  placenta,  et  l’ont  dénommé  souffle 
placentaire.  Mais  Dubois  n’adopte  pas  cette  manière  de  voir,  non  plus  que 
Depaul  qui,  dans  son  Traité  d'auscultation  obstétricale,  a fait  connaître  des 
faits  contradictoires  qui  l’ont  porté  à admettre  une  opinion  contraire.  Pour  lui, 
la  seule  condition  nécessaire  à la  production  du  souffle,  c’est  le  développement 
assez  considérable  de  vaisseaux  artériels  en  communication  avec  la  circulation 
générale. 

VÉGÉTATIONS.  — On  a donné  ce  nom  à des  excroissances  diverses  qui 
surviennent  à la  surface  des  muqueuses  ou  de  certaines  plaies,  et  dont  le  dia- 
gnostic ne  saurait  être  précisé  que  par  le  toucher  et  surtout  par  la  vue.  Le  la- 
ryngoscope peut  les  faire  constater  dans  le  larynx,  où  elles  sont  une  cause  d’as- 
phyxie lente. 

Toute  l’importance  du  diagnostic  pour  les  végétations  des  parties  génitales, 
se  résume  dans  la  distinction  de  leur  nature  syphilitique  ou  non  syphilitique.  Les 
végétations  syphilitiques,  sous  des  formes  diverses  {Voy.  p.  996),  coïncident 
ordinairement  avec  d’autres  symptômes  secondaires.  Sans  admettre  qu’une 
simple  leucorrhée  puisse  produire  des  végétations  non  syphilitiques  chez  la 
femme,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  grossesse  en  est  quelquefois  l’origine 
{Voy.  p.  470).  Le  chancre  végétant  {Voy.  p.  1075)  donne  également  lieu  à des 
végétations  vives  qui  seront  facilement  rapportées  à leur  cause,  en  raison  de  la 
marche  et  du  développement  des  accidents  locaux. 

VEINES,  VEINEUX  (Appareil).  — La  veine  cave  supérieure,  la  veine 
cave  inférieure,  et  la  veine  porte,  constituent  les  trois  grands  centres  ou  abou- 
tissants de  la  circulation  veineuse. 

Les  maladies  des  veines  dont  le  médecin  doit  tenir  compte,  sont  la  phlébite, 
les  CONCRÉTIONS  SANGUINES  indépendantes  de  l’inflammation.  {Voy  Embolies), 
certaines  varices,  les  communications  anomales  des  troncs  veineux  avec  les 
artères  (anévrysmes  variqueux,  p.  70),  les  compressions  diverses  des  troncs 
veineux  par  des  tumeurs,  et  en  outre,  pour  la  veine  porte  V imperméabilité  du 
foie  atteint  de  cirrhose. 

Ces  lésions  se  manifestent  par  des  signes  directs  qui  sont  peu  nombreux,  si 
l’on  fait  abstraction  de  la  douleur  et  des  symptômes  fonctionnels  qui  peuvent 
exister  dans  la  phlébite,  ou  des  signes  fournis  par  les  affections  qui  se  compli- 
quent des  accidents  veineux.  Les  signes  propres  à ces  accidents  sont  principa- 
lement ceux  que  produit  la  gêne  ou  l’interruption  de  la  circulation  veineuse.  Ces 
signes  sont  locaux  et  comprennent  la  distension  des  veines  apparentes,  la  con- 
gestion par  stase  sanguine,  eiV œdème.  On  doit  joindre  à ces  données  diagnos- 
tiques la  sensation  d’un  cordon  résistant  et  doidoureux  que  donne  la  palpa- 
tion d’une  veine  superficiellement  placée  et  oblitérée  par  une  concrétion  san- 
guine, et  enfin,  comme  signe  accessoire  mais  très-grave  de  ces  concrétions  vei- 
neuses, la  rupture  du  caillot  et  le  transport  rapidement  mortel  du  fragment 
détaché  dans  les  divisions  de  l’artère  pulmonaire  {Voy.  Embolies  veineuses). 

Ces  différents  symptômes  varient  suivant  le  siège  de  l’oblitération  ou  des  ob- 
stacles au  retour  du  sang  veineux,  car  ils  occupent  la  zone  plus  ou  moins  éten- 
due des  veines  qui  se  rendent  dans  la  branche  ou  dans  le  tronc  veineux  où  siège 
l’obstacle.  C’est  ainsi  que  l’œdème  et  la  stase  du  sang  veineux  peuvent  se  trouver 
limités  à l’extrémité  d’un  membre,  ou  à un  membre  tout  entier;  que  la  moitié 
supérieure  du  corps  est  atteinte,  si  la  circulation  est  gênée  dans  la  veine  cave 
supérieure  {Voy.  p.  686),  Vdmoitié  inférieure  si  c’est  la  veine  cave  inférieure. 


ê 


VENINS. 


J 105 


11  y a œdème  général  ou  anmarque  si  l’ohslacle  occupe  les  orifices  du  cœur 
droit,  les  poumons,  ou  les  orifices  des  cavités  gauches.  La  distension  des 
veines  jugulaires  est  alors  remarquable,  et  il  s’y  joint  quelquefois  des  batte- 
ments  pseudo-artériels  {-pouls  veineux).  Ces  battements  peuvent  n’être  qu’ap- 
parents et  dus  au  soulèvement  de  la  veine  par  les  battements  de  la  carotide,  ou 
bien  ils  se  passent  réellement  dans  les  jugulaires  et  dépendent  de  l’impulsion 
en  recul  que  reçoit  le  sang  veineux,  par  suite,  soit  d’une  insuffisance  auriculo- 
ventriculaire  droite,  soit  d’une  communication  accidentelle  de  l’aorte  avec  la 
veine  cave  supérieure  (anévrysme  variqueux).  Enfin,  l’œdème  est  remplacé  par 
l’ascite,  et  la  stase  veineuse  par  la  distension  des  veines  superficielles  de  l’ab- 
domen, si  l’obstacle  occupe  la  veine  porte  {Yoy.  Cirrhose  et  Phlébite,  p.  818). 
La  distension  des  veines  de  l’abdomen  est  aussi  un  très-bon  signe  du  carreau 
chez  les  enfants. 

VENINS.  — Les  animaux  qui  ont  été  appelés  toxicozoaires  en  raison  de 
l’action  de  leur  venin  sur  l’homme  {Voy.  Moquin-Tandon,  Éléments  de  Zoo- 
logie médicale)^  tantôt  agissent  localement,  et  tantôt  produisent  des  accidents 
généraux  graves,  ou  une  mort  plus  ou  moins  rapide. 

Le  diagnostic  ressort  le  plus  souvent  de  la  connaissance  même  de  la  cause 
qui  a produit  les  phénomènes  toxiques.  Lorsque  les  effets  du  venin  sont  locaux, 
et  se  bornent  à une  irritation  locale  avec  ou  sans  gonflement,  ils  ont  générale- 
ment peu  d’importance.  Tels  sont  ceux  qui  sont  produits  par  les  araignées,  \es 
tarentules,  les  scolopendres,  V ornithorrynque,  les  scorpions,  les  abeilles, 
les  bourdons  et  les  guêpes.  Plusieurs  de  ces  animaux  ont  donné  lieu  à des 
fables  recueillies  par  le  vulgaire,  et  on  a attribué  à leur  venin  des  effets  graves. 
Ils  ne  le  sont  véritablement  que  dans  des  cas  exceptionnels,  soit  dans  certaines 
régions  méridionales  comme  pour  le  scorpion  par  exemple',  soit  pour  certaines 
espèces  qui  peuvent  occasionner  la  mort  dans  nos  contrées  par  la  multiplicité 
des  effets  toxiques, comme  on  l’a  vue  résulter  de  piqûres  d’un  essaim  d’abeilles 
sur  un  même  individu. 

Les  accidents  les  plus  graves  sont  dus  à la  morsure  des  serpents  à crochets. 
On  trouve  ces  accidents  parfaitement  décrits  dans  le  savant  ouvrage  de  notre 
excellent  confrère  le  docteur  Rufz,  sur  le  serpent  de  la  Martinique  (1800). 
Ces  accidents  sont  variables  et  plus  ou  moins  rapides.  Une  doideur  vive,  cui- 
sante, s’étendant  immédiatement  à tout  le  membre  qui  a été  mordu,  son  gon- 
flement et  son  refroidissement  plus  ou  moins  rapides,  sa  teinte  livide,  les 
phlyctènes  qui  s’y  développent,  un  malaise  indéfinissable,  des  -nausées,  des 
vomissements,  des  étourdissements,  puis  de  la  somnolence  et  un  coma  qui 
peut  aller  jusqu’à  la  mort,  ou  bien  des  syncopes  fréquentes  et  des  sueurs 
froides  et  visqueuses  qui  la  précèdent  : tels  sont  les  phénomènes  qui  s’observent 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  D’autres  fois,  le  blessé  succombe  à un  -phlegmon 
diffus  , à une  congestion  pidmo-naire  prise,  dit  Rufz,  pour  une  pneumonie 
par  certains  observateurs.  Enfin  la  mort  peut  encore  être  produite  par  les 
accidents  primitifs  se  développant  tardivement  quelques  jours  a[)rès  la  morsure, 
alors  que  le  blessé  se  croit  hors  de  tout  danger. 

Mais  tous  les  cas  de  morsure  ne  sont  pas  suivis  de  mort.  La  guérison  peut 
avoir  lieu  après  des  sueurs  copieuses  survenant  le  second  ou  le  troisième  jour, 
ou  plus  tard.  Cependant  la  guérison  n’est  pas  constamment  complète,  et  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  rappeler  les  accidents  consécutifs  (pie  le  médecin  peut  avoir 
alors  à interpréter.  Rufz  nous  apprend  qu’il  n’est  pas  rare  de  renconlrc'r  des 
invalides  de  la  piijûre  du  serpent,  qui  conserveni,  àla  suite  de  phlegmons  dill'us, 
des  nécroses,  des  trajets  fistideiix,  des  i</cères  dont  la  guérison  est  intermi- 
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iiable,  (les  cicatrices  et,  des  déformations  hideuses,  ou  des  gonflements 
œdé)nateux  clcphanliasiques.  Assez  fréquemment  pour  que  Riifz  et  plusieurs 
autres  observateurs  en  aient  vu  chacun  plusieurs  exemples,  on  rencontre  des 
amauroses  temporaires  ou  persistantes,  des  hémiplégies  complètes  ou  des 
paralysies  d’un  seul  membre.  On  £l  encore  vu  une  /icmicrdnie  rebelle,  Yhypo- 
chondrie  et  un  mutisme  complet  malgré  la  liberté  entière  des  mouvements  de 
la  langue  (Seisson,  Rufz),  être  la  suite  d’une  piqûre  de  serpent. 

Ges  particularités  sont  pour  nous  intéressantes  à connaître,  car  elles  permet- 
tent de  remonter  àla  cause  de  phénomènes  qui  pourraient  nous  paraître  inexpli- 
cables ou  nous  induire  en  erreur,  si  nous  les  constations  chez  des  malades  de  ce 
genre  venus  d’outre-mer.  Mais  en  France  on  peut  aussi,  dans  certaines  contrées, 
la  Vendée  par  exemple,  rencontrer  des  cas  nombreux  de  morsures  de  vipère. 
Viaud-Grand-Marais  a publié,  en  1860,  un  livre  intéressant  basé  sur  203  obser- 
vations qu’il  a pu  rassembler.  Il  signale  les  deux  empreintes  des  dents  véné- 
neuses comme  étant  habituellement  à peine  visibles,  plus  ou  moins  écartées 
suivant  la  grosseur  de  la  tête  du  reptile.  La  rétraction  de  la  peau  peut  faire 
disparaître  à leur  niveau  toute  trace  de  piqûre.  Il  a constaté  que  la  mort  avait 
eu  lieu  24  fois,  sur  les  203  faits  qu’il  a réunis,  environ  dans  la  huitième  partie 
des  cas. 

VENTEUSES  (Maladies).  — Voy.  Pneumatoses. 

VERS  INTESTINAUX.  — Voy.  Entozoaires. 

VERTÉBRALE  (Région).  — Voy.  Rachis. 

VERTIGES.  — Le  vertige  consiste  en  une  sensation  momentanée  de  tour- 
noiement et,  dans  la  station  droite,  dans  un  défaut  d’équilibration  qui  fait  que 
l’on  cherche  un  point  d’appui  pour  éviter  une  chute,  qui  a lieu  quelquefois.  Le 
vertige  avec  perte  de  connaissance  caractérise  une  forme  d’ÉPiLEPSiE.  Mais  en 
dehors  de  cette  maladie,  il  a lieu  avec  conservation  de  la  conscience  individuelle, 
ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Trousseau,  dans  sa  Clinique  médicale  de  V Hôtel- 
Dieu;  et  alors  il  se  présente  comme  un  symptôme  ou  comme  une  maladie  (né- 
vrose). Max  Simon  a fait  un  très-bon  travail  sur  le  vertige  nerveux  {Mém. 
de  V Acad  de  méd.,  1858). 

Comme  symptôme,  le  vertige  se  rencontre  dans  une  foule  de  conditions  en 
apparence  contradictoires,  c’est-à-dire  avec  la  congestion  (active  ou  par  stase 
sanguine)  du  cerveau,  et  avec  son  anémie.  Le  vertige  n’est  donc  pas,  comme  on 
le  croit  souvent  encore,  un  signe  presque  exclusif  de  congestion  cérébrcde  et 
un  signe  avant-coureur  d’hémorrhagie  du  cerveau.  On  le  rencontre  aussi  non- 
seulement  dans  les  affections  cérébrales  et  méningiennes  en  général,  et  surtout 
dans  \diparalysie  générale  des  aliénés  (oûil  affecte  la  forme  épileptique),  mais 
de  plus  dans  les  maladies  d’organes  éloignés  (vertige  sympathique),  surtout 
lorsque  ce  phénomène  est  prédominant  ou  en  apparence  isolé. 

La  détermination  de  l’origine  du  vertige  symptomatique  est  un  point  capital 
du  diagnostic,  surtout  lorsque  ce  phénomène  est  prédominant  ou  en  apparence 
isolé.  Il  faut  songer,  en  effet,  qu’en  dehors  des  affections  cérébrales  et  des  af- 
fections fébriles  graves  (fièvres  typhoïdes),  ce  phénomène  peut  résulter  des  af- 
fections des  organes  centraux  de  la  circulation  avec  stase  sanguine  vers  la 
tête,  des  maladies  des  organes  respiratoires  avec  dyspnée  extrême,  dans  les- 
quelles le  vertige  semble  indiquer  une  asphyxie  commençante,  des  alfections  des 
organes  digestifs,  et  surtout  de  la  dyspepsie  stomacale,  d’une  indigeslüm, 
d’un  embarras  gastrique  (vertige  stomacal).  Les  e)do:onires  des  voies  diges- 
tives donnent  également  lieu  à des  vertiges  et  à d’autres  accidents  nerveux  {Voiy. 
p.  359).  Le  vertige  est  encore  produit  par  la  constipation,  par  des  empoison- 
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nenients  (narcoli(jiies,  septiques),  par  certaines  inioxicatiom,  par  la  goutte, 
par  la  maladie  de  Bi'igth,  par  Ions  les  genres  (V anémie.  Enliii  il  est,  avec  la 
syncope,  nn  des  premiers  signes  de  la  rage. 

Le  vertige  nei  venx  considéré  comme  névrose  doit  être  admis  lorsqu’il  se  pro- 
duit spontanément  ou  par  des  causes  accidentelles,  en  dehors  de  celles  que  je 
viens  de  rappeler. 

VÉSICULES.  — VÉSICULEUSES  (Affections).  — Les  soulèvements 
peu  étendus  de  l’épiderme  par  une  sérosité  ordinairement  transparente,  auxquels 
on  a donné  le  nom  de  vésicides,  se  rencontrent  comme  signes  d’un  assez  grand 
nombre  d’alîections  cutanées.  Ce  sont:  les  diflérentes  variétés  d’iiERPÈs,  I’eczéma, 
la  miliaire,  la  ^ale,  V éruption  scarlatineuse,  exceptionnellement  celle  de  la 
rougeole,  la  varicelle,  certaines  varioloïdes,  hvariole  au  (niveau  du  pharynx), 
et  les  SYPHiLiDES  dites  vésiculeuses. 

En  outre  de  ces  affections,  dans  plusieurs  desquelles  les  vésicules  confluentes 
peuvent  se  convertir  en  huiles,  je  dois  rappeler  encore  : les  sudamina,  qui  sont 
un  symptôme  important  de  quelques  affections  , et  notamment  de  la  fièvre 
typhoïde;  les  vésicules  sublinguales  que  l’on  a cru  constater  dans  la  coqueluche 
et  dans  la  rage;  et  enfin  l’éruption  vésiculeuse  qui  peut  accompagner  beaucoup 
de  piqûres  d’animaux  parasites  ou  venimeux,  ou  succéder  à des  frictions  irri- 
tantes, comme  celles  avec  de  la  teinture  d’arnica,  par  exemple,  qui  est  si  fré- 
quemment employée,  aven  Vhuile  de  croton,  le  tartre  stibié.  Comme  complé- 
ment de  cet  article,  voyez  le  mot  Bulles. 

VESSIE.  — La  vessie  est  entièrement  cachée  derrière  le  pubis  et  dans  la 
profondeur  du  bassin  dans  l’état  sain,  et  ce  n’est  que  lorsqu’elle  est  plus  ou 
moins  fortement  distendue  par  l’urine  qu’elle  s’élève  vers  l’abdomen  dans  la 
région  hypogastrique  et  même  jusqu’au  debà  de  l’ombilic,  où  elle  constitue  une 
sorte  de  globe  qui  est  comme  inséré  par  sa  base  dans  la  concavité  pelvienne. 

1“  Maladies.  — La  vessie  est  atteinte  d’uÉMORRHAGiES  {Voy.  p.  490,  h),  de 
CYSTITE,  de  CALCULS,  de  PARALYSIE,  de  distension  {Voy.  Rétentions  d’urine, 
p.  9^1),  de  RUPTURES.  Mais  la  vessie  peut  paraître  affectée  lorsque  ce  sont  les 
reins  et  les  voies  urinaires  qui  en  partent  (calices,  bassinets,  uretères)  qui  sont 
réellement  atteints,  et  qui  lui  transmettent  du  sang,  du  pus,  des  calculs. 

Symptômes.  — Outre  la  douleur  spontanée  qui  peut  exister  au  niveau  de 
la  vessie,  c’est  surtout  celle  que  provoque  la  miction,  et  les  troubles  qui  carac- 
térisent celte  dernière,  qui  ont  une  valeur  clinique  {Voy.  Miction).  La  sortie  in- 
volontaire de  l’urine  par  le  vagin  indique  chez  la  femme  une  solution  de  conti- 
nuité, ou  fistule  vésico-vaginale.  Les  qualités  de  I’urine  sont  une  source  impor- 
tante de  données  diagnostiques,  et  notamment  lorsqu’elles  contiennent  des 
matières  filantes  (mucus)  qui  s’accumulent  dans  le  fond  du  vase,  et  qui  indiituent 
l’existence  d’une  cystite.  L’émission  goutte  à goutte  de  l’urine  est  un  signe  de 
paralysie  de  la  vessie. 

L’eæp^oraffondelavessiese  fait  à l’aide  de  différents  moyens.  — Vhispection 
constate  quelquefois  la  saillie  de  la  région  inférieure  et  moyenne  du  ventre  par 
le  globe  urinaire  ayant  acquis  un  grand  volume.  Mais  celle  saillie  globuleuse  ne 
peut  être  jugée  à la  simple  vue  comme  appartenant  nécessairement  à la  vessie 
{Voy.  Tumeurs).  — h'd  palpation  seul  que  celle  tuméfaction  est  uniforme,  plus 
ou  moins  dure,  plus  ou  moins  fluctuante;  mais  l’application  de  la  main  à l’by- 
pogaslre  peut  coiislaler  la  saillie  delà  vessie  distendue,  bien  avant  qu’elle  y 
forme  un  relief  apparent.  — Le  toucher  par  le  rectum  chez  l’homme,  et  par  le. 
vagin  chez  la  lemme,  donnent  plus  de  probabilité  au  diagnostic  en  faisant  sentir 
sous  le  doigt  et  antérieurement  la  saillie  globuleuse  et  élastique  de  la  vessie.  — 
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\j2i  percussion  produil  une  matilé  à convexité  supérieure  et  occupant  exacle- 
ment  l’axe  vertical  de  l’abdomen,  ce  qui,  lorsque  la  tumeur  est  fluctuante,  la 
distingue  aisément  de  l’ascite,  dont  la  matité  a au  contraire  des  limites  à conca- 
vité supérieure.  — Mais  le  moyen  par  excellence  de  constater  si  une  tumeur 
hypogastrique  est  due  à la  distension  de  la  vessie,  c’est  le  cathétérisme  vésical, 
qui,  en  donnant  issue  à l’nrine,  fait  disparaître  la  tumeur,  et  qui,  à la  manière 
dont  l’urine  s’échappe  de  la  sonde,  permet  de  juger  de  la  contractilité  de  la 
vessie.  Cette  contractilité  est  intacte  si  le  jet  de  l’urine  est  lancé  en  avant  avec 
plus  ou  moins  de  force  et  d’une  manière  continue;  elle  est  diminuée  ou  abolie, 
et  par  suite  il  y a paralysie  complète  ou  incomplète,  si  le  jet  sort  en  bavant  après 
le  jet  primitif,  ou  seulement  par  la  pression  exercée  sur  la  région  hypogastrique. 
Il  se  produit  quelquefois  un  singulier  bruit  de  gargouillement  vésical  au  moment 
du  cathétérisme  qui  a été  signalé  par  Higguet,  et  dont  il  a été  question  au  mot 
Gargouillement  (p.  434). 

VIBRATIONS  THORACIQUES.  — Voy.  Voix  thoracique. 

VIEILLESSE.  — Voy.  Ages. 

VIPÈRE.  — Voy.  Venins. 

VIRGINITÉ.  — Voy.  Hymen. 

VISGÉRALGIE.  — Les  névralgies  des  viscères  sont  un  des  points  les  plus 
obscurs  de  la  pathologie.  Si,  en  se  fondant  sur  des  considérations  anatomiques, 
on  a démontré  comme  l’a  fait  Jolly  {Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  article 
névralgie),  que  des  douleurs  nerveuses  indépendantes  de  toute  lésion  pouvaient 
occuper  les  différents  organes  internes,  une  difficulté  insurmontable  n’en  existe 
pas  moins  dans  l’état  actuel  de  la  science  ; c’est  celle  de  pouvoir  distinguer,  au 
lit  du  malade,  les  viscéralgies  des  autres  affections  douloureuses  des  organes. 

Si  l’on  excepte  la  gastralgie  et  I’entéralgie,  tout  est  obscurité  dans  le  dia- 
gnostic des  autres  viscéralgies,  et  ce  n’est  que  par  des  subtilités  de  raisonne- 
ment que  l’on  peut  chercher  à l’établir.  Si  l’on  y arrive  par  voie  d’exclusion,  il 
reste  toujours  du  doute  sur  la  légitimité  du  diagnostic  porté,  et  des  doutes 
d’autant  plus  sérieux  que,  dans  la  même  région,  les  organes  sont  plus  nom- 
breux. 

Ces  réflexions  s’appliquent  à Vhéjjatalgie,  à la  néphralgie,  à la  cystalgie,  à 
Vhystéralgie.  Lorsque  ces  viscéralgies  existent  réellement,  on  ne  peut  que  les 
soupçonner  par  voie  d’exclusion,  surtout  lorsque  les  douleurs  alternent  avec 
d’autres  névroses  douloureuses  bien  caractérisées.  Quant  k affirmer  que  la  vis- 
céralgie  est  incontestable,  cela  me  paraît  impossible.  Je  n’insiste  donc  pas  da- 
vantage sur  ce  sujet. 

VITILIGO.  — Le  vitiligo,  décoloration  partielle  de  la  peau  dans  des  points 
ordinairement  bien  délimités  où  elle  manque  de  pigment,  ce  qui  la  fait  dénom- 
mer aussi  achromie,  peut  être  congénital  ou  accidentel.  Les  taches  sont  d’un 
blanc  laiteux,  irrégulières,  en  stries  ou  en  plaques;  elles  ne  sont  accompagnées 
ni  de  chaleur  ni  de  démangeaisons,  elles  siègent  principalement  au  scrotum 
chez  l’homme,  mais  aussi  dans  d’autres  régions. 

Dans  la  maladie  d’Addison,  il  n’est  pas  rare  de  constater  des  îlots  de  vitiligo 
au  milieu  des  surfaces  bronzées,  où  le  pigment  semble  s’être  réfugié.  Chez  les 
nègres  atteints  de  cette  décoloration,  elle  contraste  vivement  avec  la  couleur 
noire  de  leur  peau. 

Bazin  considère  comme  du  au  parasite  cryptogamique  de  la  teigne  pelade  le 
vitiligo  qui  a son  siège  de  prédilection  au  cuir  chevelu,  et  qui  est  caractérisé 
par  des  surfaces  décolorées  de  forme  ovalaire  ou  circulaire,  par  l’altération  des 
caractères  physiques  des  cheveux,  et  surtout  par  une  coloration  beaucoup  plus 
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foncée  de  la  peau  au  pourtour  des  parties  blanches,  par  suite  d'hypersécrétion 
pigmentaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  devra  pas  confondre  le  vililigo  avec  les  surfaces 
blanches  qui  résultent  de  cicatrices  avec  destruction  du  derme.  L’irrégularité 
du  tissu  cicatriciel,  lorsqu’elle  existe,  suffit  pour  établir  la  distinction  ; mais  il 
n’en  est  pas  de  même  quand  ces  inégalités  manquent.  C’est  ce  qui  explique 
comment  J.  Franck  a décrit  comme  vitiligo  des  hydropiques  ou  des  femmes 
I grosses  les  cicatrices  en  lignes  blanches  qui  résultent  de  la  distension  exagérée 
I des  parois  abdominales. 

VOIX,  VOIX  THORACIQUE.  — Les  modifications  de  la  voix  sont  fré- 
quentes dans  les  maladies.  Outre  la  diminution  d’intensité  ou  l’abolition  de  la 
il  voix  qui  constituent  I’aphonie,  il  en  est  qui,  sans  avoir  la  même  importance, 

I sont  utiles  à rappeler.  Tels  sont  les  changements  de  timbre  et  de  tonalité  que 
ij  subit  la  voix  dans  les  affections  suivantes.  Elle  est  altérée  dans  la  pharyngite 
! tonsillaire,  comme  si  le  malade  avait  dans  la  gorge  un  corps  volumineux,  et 
parfois  elle  est  en  même  temps  nasonnée;  elle  est  modifiée  dans  son  timbre,  sa 
il  tonalité  et  sa  puissance,  suivant  N.  Guéneau  de  Mussy,  dans  la  pharyngite  gra- 
1 nuleuse;  elle  est  grave  dans  le  coryza;  aiguë  et  parfois  même  un  peu  chevro- 
1 tante  (Woillez)  dans  la  pleurésie  avec  épanchement  ; nasonnée  dans  \diparalysie 
ii  du  voile  du  loalaisy  et  avec  les  calculs  de  cet  organe;  entrecoupée  et  expirée 
i avec  peine  dans  ‘paralysie  du  diaphragme.  Ces  particularités  montrent  l’in- 
I térêt  qu’il  y aurait  à étudier  plus  complètement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  les 
|l  modifications  du  timbre  et  de  la  tonalité  de  la  voix  articulée  dans  les  maladies. 

I;  L’examen  laryngoscopique  peut  éclairer  sur  l’existence  ou  l’absence  d’une  lésion 
I laryngienne  expliquant  l’aphonie,  ou  révéler  un  anévrysme  de  l’aorte  altérant  la 
^ voix, 

I La  voix  thoracique  est  celle  qui  résonne  dans  les  cavités  aériennes  sous- 
glottiques,  dont  les  vibrations  y produisent  des  phénomènes  pathologiques  utiles 

i'  au  diagnostic,  et  qui  sont  perçus  par  l’auscultation  et  la  palpation.  Les  premiers 

II  de  ces  phénomènes  sont  la  broncliophonie,  la  pectoriloquie,  Végophonie,  la 
j,  voix  soufflée,  et  le  bourdonnement  amphorique  delà  voix.  Les  phénomènes 
|i  constatés  par  la  palpation'sont  les  modifications  que  subissent  les  vibrations  des 
I parois  thoraciques  pendant  l’exercice  de  la  parole. 

La  bronchophonie,  qui  résulte  de  la  condensation  du  tissu  pulmonaire  par 
I infiltration,  compression  ou  induration,  est  presque  toujours  un  signe  complé- 
I mentaire  de  la  respiration  bronchique  ou  soufflante.  Tantôt  il  semble  que  la 
I voix  du  malade,  devenue  bourdonnante  et  diffuse,  se  passe  dans  le  voisinage  de 

I l’oreille  de  l’explorateur,  comme  dans  la  congestion  pulmonaire,  la  compression 

I des  poumons  par  des  tumeurs,  etc.;  tantôt  elle  a un  timbre  moins  moelleux, 

I;  comme  métallique  (pneumonie),  et  il  n’est  pas  rare,  dans  ce  dernier  cas,  de 

voir  coïncider  avec  la  bronchophonie  un  souffle  articulé,  à chaque  mot  pro- 
noncé, et  semblable  au  souffle  de  la  respiration.  Ce  phénomène  de  la  voix,  ({ui 
i est  bronchique  et  soufflant  à la  fois,  n’a  pas  suffisamment  fixé  l’attention  des 
observateurs  : je  l’ai  plusieurs  fois  constaté  dans  la  pneumonie  et  dans  la  pleu- 
résie avec  épanchement. 

La  pectoriloquie,  signalée  par  Laennec  comme  signe  de  cavernes  pulmo- 
naires, semble  se  passer,  en  eflet,  dans  des  cavités  plus  vastes  que  la  broncho- 
phonie, et  c’est  à tort  que  Skoda  n’a  pas  tenu  compte  de  cette  distinction  sous 
le  prétexte  que  la  bronchoiihonie  et  la  pectoriloquie  sont  réunies  par  des  nuances 
intermédiaires  insaisissables  {Yoy.  p.  184-).  La  jiectoriloquie  n’est  pas  constante 
dans  les  cas  de  cavernes. 
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Uéfjo))lw}iie,  par  son  caractère  chevrolaiU  et  caractérislifpie,  est,  quoi  qu’on 
en  ait  dit,  un  lrès-l)on  signe  iVcpancliement  i)leivr(di({iæ.  Ses  caractères,  joinis 
à ceux  de  la  broncliophonie,  sont  dénommés  hronclio-éfjophonie. 

J’ai  appelé  voix  soufflée  une  variété  de  la  voix  thoracique  consistant  en  sac- 
cades souillées,  se  produisant  sous  l’oreille  de  l’observateur  immédiatement 
après  chaque  articulation  vocale.  Getle  voix  soufflée  n’est  pas  un  écho  de  la 
voix  glotlique;  car  elle  a d’abord  un  autre  caractère,  puisque  c’est  un  simple 
souffle,  et  puis  il  y a,  entre  l’articulation  glottique  et  le  souffle  qui  la  suit  un 
intervalle  très-sensible  qui  n’existerait  pas  s’il  y avait  retentissement  comme 
dans  la  bronchophonie.  L’interprétation  physique  en  est  difficile.  On  la  ren- 
contre fréquemment  dans  la  pneumonie,  la  pleurésie,  les  tubercules  crus,  avec 
de  vastes  cavernes,  avec  la  gangrène  du  poumon,  la  congestion  pulmonaire,  etc., 
sans  qu’elle  en  soit  un  signe  constant  (Soc.  méd.  des  Hôpit.,  et  Union  méd., 
186-4). 

Quant  au  bourdonnement  amphorique  de  la  voix,  qui  se  constate  quelque- 
fois dans  le  pneumo -thorax  et  dans  les  vastes  cavernes  tuberculeuses,  il  a 
des  caractères  qui  sont  toujours  faciles  à reconnaître,  comme  se  passant  dans 
une  vaste  cavité. 

Non-seulement  la  voix  du  malade  produit  ces  phénomènes  d’auscultation,  mais 
encore  celle  de  l’observateur  lui-même  lorsqu’il  ausculte  et  parle  en  même 
temps  : c’est  V autophonie,  décrite  comme  un  nouveau  mode  d’auscultation 
par  Hourmann  (Revue  médicale,  1839),  et  dont  le  principe  avait  été  signalé 
auparavant  par  Bricheteau  et  Taupin.  Mais  l’expérience  a démontré  que  ce  mode 
d’auscultation  avait  une  utilité  très -restreinte. 

Quant  à la  constatation  des  vibrations  thoraciques  par  la  palpation,  ou  plutôt 
par  l’application  de  la  main,  pendant  que  le  malade  parle,  elle  a été  bien  étu- 
diée par  Monneret  7né(i.-c/im(rgf.,  1848).  Ces  vibrations  sont  augmen- 

tées dans  \di  pneumonie,  dans  la  congestion  et  V œdème  pulmonaires,  dans 
les  tubercides  crus  (réunis  ou  disséminés),  et  dans  les  pleurésies  avec  adhé- 
rences et  sans  épanchement.  Elles  sont  diminuées  au  contraire  dans  Y épanche- 
ment pleural,  \e  pneumo-thorax,  Vemphysème,  et  les  excavations  pidmo- 
naires  (?). 

VOLVULUS.  — yoy.  Occlusions  intestinales. 

VOMISSEMENT.  — L’expulsion  par  la  bouche  des  matières  diverses 
contenues  dans  l’oesophage  ou  dans  l’estomac  constitue  le  vomissement  ou  les 
vomituritions. 

1«  Caractères.  — Le  vomissement  est  précédé  souvent  de  nausées,  de  dégoût, 
de  gêne  à l’épigastre,  de  malaise  indéfinissable,  puis  surviennent  les  contrac- 
tions musculaires  plus  ou  moins  violentes  de  l’abdomen,  qui  expulsent  le  contenu 
de  l’estomac.  D’autres  fois  l’expulsion  a lieu  sans  efforts,  avec  ou  sans  pro- 
dromes, et  peut  constituer  de  simples  vomituritions.  — Le  vomissement  peut 
être  facile  ou  difficile,  et  dans  ce  dernier  cas,  les  efforts  étant  multipliés  et  le 
résultat  se  laisant  attendre,  il  en  résulte  une  anxiété  très-pénible,  parfois  des 
syncopes,  et  même  des  convulsions.  — Le  retour  des  vomissements  est  plus  ou 
moitis  répété,  et  sa  fréquence  très-variable.  Ils  se  montrent  accidentellement 
ou  bien  d’une  manière  suivie,  tantôt  assez  régulièrement  tous  les  malins,  tantôt 
immédiatement  nprès  les  repas,  ou  plusieurs  heures  après  l’ingeslion  des  ali- 
ments. 

C’est  princi|)alement  par  les  matières  vomies  que  les  vomissements  difl’èreut. 
Ce  sont  de  sinqdes  mucosités  fflantes  incolores,  ou  mélangées  de  bile  et  tle 
matières  saburrales;  des  aliments  plus  ou  moins  digérés,  très-acides  s’ils  oui 
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séjourné  quelque  temps  dans  l’estomac,  ou  ayant  l’odeur  modifiée  des  substances 
ou  des  liquides  ingérés;  des  matières  fécales;  des  matières  noires  ou  brunes 
qui  peuvent  être  des  aliments  particuliers,  du  sang  altéré  et  parfois  un  végétal 
parasile  (sarcine)  que  le  microscope  fait  lacilenient  reconnaître;  enfin  du  sang 
par,  du  pus  en  plus  ou  moins  grande  abondance  suivant  l’élendue  du  foyer 
qui  le  fournit,  et  parfois  des  lombrics,  ou  des  liydatides  provenant  d’une  tumeur 
de  ce  genre  ouverte  dans  l’estomac. 

'2°  Conditions  organiques  et  signification,  — Le  vomissement  peut  se  pro- 
duire dans  l’état  de  santé,  à la  vue  d’un  objet  qui  inspire  un  profond  dégoût  ; 
mais  c’est  surtout  comme  symptôme  de  maladie  réelle  que  se  montre  le  vomis- 
sement. 

Il  y a d’abord  à distinguer  les  faits  dans  lesquels  il  existe,  en  outre  du  vomis- 
sement, un  ensemble  de  signes  caractéristiques  qui  font  que  ce  phénomène  a 
une  signification  bien  évidente  : tels  sont  par  exemple  le  cancer  de  V œsophage, 
celui  de  V estomac,  Vœsophagite,  Vindigestion,  V embarras  gastrique,  la  gas- 
trite, la  péritonite,  les  hernies,  Vhépatite,  la  splénite,  la  néphrite,  la  cystite 
aiguë,  une  ascite  considérable,  la  coqueluche,  la  grippe,  ou  simplement  une 
toux  opiniâtre,  la  fièvre  bilieuse,  la  fièvre  jaune,  la  peste,  le  choléra,  les 
coliques  saturnine,  hépatique,  néphrétique,  l’intoxication  par  le  sulfure  de 
carbone,  le  mal  de  mer,  certaines  névralgies  dorso-intercostales,  la  mi- 
graine, la  méningite. 

Mais  les  vomissements  dont  l’interprétation  est  le  plus  difficile  sont  ceux  qui 
se  montrent  d’emblée  sans  signes  concomitants  ou  du  moins  sans  signes  qui 
suffisent  pour  éclairer  immédiatement  le  diagnostic. 

Certaines  maladies  intra-crâniennes  se  révèlent  principalement  par  des  vomis- 
sements dont  on  ne  peut  que  par  voie  d’exclusion  soupçonner  l’origine,  comme 
la  méningite  chez  les  elifants,  ou  certaines  tumeurs  cérébrales.  La  dentition 
produit  également  des  vomissements  qu’on  pourrait  sans  attention  attribuer  à 
toute  autre  cause.  — Au  début  des  maladies  aiguës  fébriles,  principalement 
des  fièvres  éruptives  dans  l’enfance,  les  vomissements  peuvent  donner  lieu  à des 
méprises  regrettables.  Les  vomituritions  de  matières  glaireuses  le  matin  sont 
quelquefois  un  des  premiers  signes  du  cancer  stomacal.  Le  vomissement  se 
montre  encore  comme  signe  principal  au  début  de  la  grossesse;  dans  la  dys- 
pepsie acide;  dans  V ulcère  simple  de  V estomac,  où  il  est  caractérisé  par  la 
couleur  brune,  noire,  ou  sanguinolente  des  matières  vomies,  de  même  que  dans 
le  cancer.  Il  révèle  Vhématémèse  dans  les  conditions  variées  où  celte  hémor- 
rhagie se  produit.  Presque  tous  les  empoisonnements  s’accompagnent  de 
vomissements  qui  en  sont  souvent  le  premier  signe.  Il  en  est  de  même  pour  les 
occlusions  intestinales,  dans  lesquelles  les  voinissements  stercoraux  mettent 
bientôt  sur  la  voie  du  diagnostic.  Des  faits  de  méprise  facile  sont  ceux  de  vomis- 
sements dus  à des  entozoaires  intestinaux,  à la  glycosurie,  à V ostéomalacie,  à 
l’emploi  trop  prolongé,  â un  moment  donné,  de  V électrisation  localisée  par 
suite  de  l’excitation  trop  grande  de  la  sensibilité. 

Le  vomissement  ou  les  vomituritions  qui  acconq^agnent  une  dysphagie  habi- 
tuelle, dont  le  siège  est  plus  profond  que  le  pharynx,  doivent  faire  soupçonner 
une  atîection  de  l’œsophage.  Middeldorpff  a vu  un  polype  implanté  dans  ce  con- 
duit près  du  larynx  venir  faire  saillie  dans  la  houchc  à la  suite  d’un  vomisse- 
ment. Quand  il  y a obstruction  et  arrêt  des  aliments  dans  l’œsophage,  ils  sont 
rendus  presque  en  nature.  Racle  les  a vus  former  une  masse  comme  argileuse 
qui  était  expulsée  par  les  vomissements  hors  d’une  poche  accidentelle  occupant 
le  médiastin  ; celle  poche  communiquait  avec  l’œsopliage  par  une  perforation 
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suite  d’un  ancien  empoisonnement  par  l’acide  sulfurique  {Traité  de  diagnostic, 

édit.,  1859,  p.  54-8). 

Indépendamment  de  ces  vomissements  symptomatiques,  il  en  est  qui,  à eux 
seuls,  constituent  toute  la  maladie,  et  auxquels  je  dois  une  mention  particulière. 

Ces  vomissements  appelés  nerveux^  essentiels,  spasmodiques,  incoercibles, 
et  qu’il  ne  laut  pas  confondre  avec  ceux  qui  accompagnent  la  dyspepsie  acide 
{Voy.  p.  314),  surviennent  tantôt  d’une  manière  subite  et  tantôt  après  un  senti- 
ment de  malaise  plus  ou  moins  prolongé  à l’épigastre.  Ils  se  montrent  à jeun  ou 
après  les  repas,  jusqu’à  vingt  et  quarante  fois  dans  la  journée.  Ils  sont  générale- 
ment aqueux  suivant  les  uns,  ou  composés  d’aliments  après  les  repas  suivant 
d’autres,  toujours  suivis  de  soulagement  momentané,  et  parfois  d’un  sentiment 
de  faim.  — Aux  vomissements  se  joignent  parfois,  dans  les  intervalles,  une 
douleur  épigastrique  de  nature  névralgique  (Valleix),  et  des  éructations.  Dans 
les  derniers  jours,  souvent  après  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  le  pouls 
s’accélère;  il  survient  de  la  chaleur,  la  langue  est  rouge  et  sèche,  l’haleine acide, 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  apparaissent  du  délire  et  des  accidents  cérébraux 
qui  sont  suivis  de  mort.  — Celte  dernière  période  manque  dans  les  cas  très-rares 
de  guérison. 

La  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  vomissements  est  la  grossesse,  soit  natu- 
relle, soit  avec  enclavement  de  Vutérus  en  rétroversion  dans  la  cavité  pelvienne 
{Voy.  p.  469),  soit  avec  une  antéversion  (Braün,  de  Vienne).  On  a constaté 
encore  les  vomissements  rebelles  dans  la  convalescence  du  choléra,  et  je  les  ai 
observés  anssi  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  où  ils  ont  immédiatement  cédé  à 
l’usage  du  vin  de  quinquina.  On  a cru  devoir  les  rapporter  dans  certains  cas  à 
l’influence  d’un  logement  insalubre  et  d’une  nourriture  insuffisante.  Chez  la 
femme  dont  la  grossesse  est  d’abord  reconnue,  on  devra,  comme  le  recommande 
Guéniot  {Des  vomiss.  incoercibles  pendant  la  grossesse.  Thèse  d’agrég.,  1863), 
rechercher  avec  soin  les  causes  accessoires  qui  pourraient  produire  les  vomis- 
sements : une  hernie  méconnue  d’abord,  par  exemple,  et  surtout  les  hernies 
épigastriques,  parfois  si  petites  ; une  affection  cancéreuse  latente  de  l’estomac, 
un  ténia,  une  maladie  de  Bright. 

C’est  surtout  dans  les  cas  de  grossesse  que  ces  vomissements  nerveux  mé- 
ritent la  qualification  àHncoër cibles,  car  ils  résistent  ordinairement  à tout  trai- 
tement, à moins  que  l’on  ne  fasse  cesser  l’enclavement  ou  le  déplacement  de 
l’utérus  lorsqu’il  existe,  ou  bien  qu’il  ne  survienne  ou  que  Von  ne  provoque 
V avortement  : question  très-grave  de  pratique  qui  a été  discutée  à l’Académie 
de  médecine  {Bull,  de  VAcad.,  1851-1852,  t.  XVII). 

VOUSSURE.  — Voy.  Inspection. 

VUE.  — Voy.  Amaurose,  Héméralopie,  Œil. 

VULVE.  — VULVITE.  — Les  maladies  de  la  vulve  sont  faciles  à con- 
stater. Ce  sont  : les  différentes  espèces  de  viUvite;  la  diphthérie  de  la  vulve;  sa 
GANGRÈNE  qui  affecte  paiTiculièrenient  les  enfants  alîaiblis;  sa  névralgie  qui 
n’est  qu’une  variété  de  la  névralgie  lombo-abdominale;  le  prurit  considéré 
comme  idiopathique  ou  symptomatique,  ce  dernier  se  montrant  par  suite  de 
l’envahissement  de  la  vulve  par  des  oxyures  (venant  de  l’anus),  chez  les  petites 
filles,  ou  comme  conséquences  d'éruptions  dont  les  plus  ordinaires  sont 
Y eczéma  et  Yherpés.  L’herpès  donne  lieu  à des  ulcérations  pouvant  être  con- 
fondues avec  des  chancres  syphilitiques,  qui  soûl  loin  d’être  rares  au  niveau 
delà  vulve  {Voy.  Herpès). 

La  vulvile  est  simple  ou  folliculeiise. 

La  vulvile  simple  peut  présenter  chez  la  femme  des  symptômes  ideuliques  à 


VULVE.  - VULVITE. 


1113 


ceux  de  la  blennorrhagie  (Valleix),  avec  laquelle  on  l’a  confondue.  Mais  c’est 
surtout  chez  les  enfants  qu’elle  se  présente  comme  affection  distincte.  On  la 
reconnaît  à une  douleur  d’intensité  variable,  augmentant  par  la  miction  ou  par 
la  marche,  à la  rougeur ^ à la  tuméfaction  de  la  vulve,  et  à V écoulement  d’a- 
bord limpide,  puis  épais  et  jaunâtre,  qu’elle  fournit.  Cette  maladie  simplement 
locale,  se  développe  de  préférence  chez  les  enfants  affaiblis,  lymphatiques,  scro- 
fuleux, et  sous  l’influence  de  toutes  les  excitations  de  la  vulve.  Elle  est  surtout 
aiguë  et  rapide  dans  les  cas  de  violences  ; elle  est  chronique  chez  des  enfants 
débilités  qui  l’entretiennent  par  des  excitations  continuelles.  La  distinction  de 
l’origine,  spontanée  ou  par  violence,  de  la  vulvite  simple  constitue  un  des  pro- 
blèmes diagnostiques  les  plus  graves  de  la  médecine  légale.  Mais  en  pareil  cas, 
on  ne  peut  se  prononcer  qu’en  recherchant  avec  soin  les  circonstances  dans 
lesquelles  ont  pu  se  développer  les  accidents  observés.  Les  caractères  extérieurs 
ne  sauraient  toujours  fournir  seuls  de  conclusion  précise. 

La  vulvite  folliculeuse  se  rencontre  chez  la  femme  adulte,  et  principalement, 
suivant  Huguier,  chez  les  femmes  grosses,  à cheveux  noirs  ou  rouges,  et  plutôt 
en  été  qu’en  hiver.  Cette  atîection  peut  donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnos- 
tic très-fâcheuses,  si  l’on  ne  songe  pas  â elle,  et  si  l’on  n’a  pas  présentes  à 
l’esprit  les  deux  variétés  qu’elle  présente,  suivant  que  les  follicules  muqueux 
ou  les  follicules  pileux  et  sébacés  sont  atteints  d’inflammation. 

a.  — Robert  a appelé  l’attention  sur  la  première  variété,  qui  atteint  les  folli- 
cules muqueux  du  pourtour  de  l’urètre  et  de  l’entrée  du  vagin  {Arch.  de  méd., 
1841,  t.  XI).  Il  l’a  vue  survenir  le  plus  souvent  à la  suite  de  la  blennorrhagie, 
et  parfois  comme  conséquence  d’un  accouchement  laborieux  ou  d’un  catharre 
utérin.  Elle  est  caractérisée  par  un  prurit  avec  élancements  douloureux  â la 
vulve,  par  la  sortie  du  muco-pus  des  follicules  sous  la  pression  du  doigt  ou 
des  valves  du  spéculum  introduits  dans  le  vagin,  et  par  la  sécrétion  habituelle 
d'un  écoulement  muqueux  oupuriforme  peu  abondant.  Quelquefois  on  peut 
voir  les  orifices  des  follicules  entourés  d’une  aréole  rouge,  isolée  ou  réunie  à des 
aréoles  voisines,  et  un  stylet  peut  pénétrer  dans  leur  intérieur  â une  profondeur 
de  quelques  millinriètres.  Il  peut  n’y  avoir  d’ atteints  que  les  deux  grands  follicules 
placés  sur  les  côtés  du  vagin,  dont  on  voit  les  orifices  béants. 

Cette  folliculite  muqueuse,  qui  a toujours  une  marche  chronique  et  qui  est 
rebelle  au  point  de  nécessiter  la  destruction  des  follicules,  a été  bien  souvent 
confondue  avec  d’autres  affections  : avec  \di  blennorrhagie  urétrale,  et  avec  une 
maladie  vénérienne  ou  psorique. 

b.  — La  seconde  variété  de  folliculite,  qui  siège  au  niveau  des  follicules 
pileux  et  sébacés,  a été  décrite  par  Huguier  (Afém.  de  V Acad,  de  méd.,  1850), 
qui  lui  distingue  trois  périodes  ou  formes  successives.  — D’abord  il  y a prurit., 
un  peu  de  tuméfaction  et  de  rougeur,  avec  petites  élevures  d'un  rouge  plus 
vif  J disséminées,  nombreuses,  rendant  rugueuses  les  surfaces  cutanées;  il  y a 
en  même  temps  sécrétion  par  les  follicules  sébacés  ou  les  bulbes  pilifères  d’un 
fluide  d’une  odeur  forte.  — Dans  la  seconde  période,  les  follicules  deviennent 
pustuleux.,  suppurents,  et,  chez  les  femmes  malpropres,  la  vulve  a une  odeur 
des  plus  fétides  et  un  aspect  repoussant,  dû  au  mélange  de  poils  agglutinés, 
de  croûtes,  de  débris  de  l’épiderme,  de  papilles  érigées,  d’excoriations,  et  de 
matière  purulente  qui  peut  être  assez  abondante  pour  aller  jusque  sur  les 
cuisses.  — Enfin,  dans  la  période  de  déclin  ou  de  dessiccation,  la  muqueuse  et 
la  peau  pâlissent,  il  n’y  a qu’une  simple  démangeaison,  les  follicules  s’affaissent, 
et  il  se  forme  de  petites  croûtes. 

Assez  fréquemment  cette  folliculite  coïncide  avec  la  leucorrhée  ou  la  blen^ 
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norrhagiey  et  elle  se  complique  souvent  à'érytKeme,  {Vecthyma^  et  plus  rare- 
ment d’œdème,  d’herpès,  d’érysipèle,  d’abcès  des  nymphes.  On  comprend  dès 
lors  toutes  les  difficultés  de  diagnostic  que  peut  présenter  cette  affection  dans 
certaines  circonstances.  Il  faut  une  grande  attention  pour  ne  pas  la  prendre  pour 
une  maladie  syphilitique.  Cette  dernière  s’en  distingue  pourtant  par  l’existence 
concomitante  d’autres  lésions  syphilitiques  au  niveau  d’autres  organes,  par  des 
ulcérations  de  la  vulve  plus  profondes,  ou  par  des  tubercules  plus  étendus.  Mais 
Iluguier  lui-même  reconnaît  qu’il  est  des  cas  où  la  difficullé  du  diagnostic  esl 
extrême. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  folliculite  de  la  vulve  est  ordinairement  fa- 
vorable; seulement  la  seconde  période  peut  se  prolonger  par  défaut  de  soin  ou 
de  propreté. 

YEUX.  — Voy.  Œil. 

ZONA.  — On  a donné  le  nom  dherpès  zona,  herpès  zoster,  à une  variété 
d’herpès  constituée  par  des  groupes  d'éruption  vésiculeuse,  séparés  par  des 
intervalles  de  peau  saine,  et  disposés  en  demi-ceinture  au  niveau  du  tronc, 
principalement  vers  la  base  du  thorax,  au  cou,  à la  face,  et  rarement  aux  mem- 
bres seulement.  L’éruption  ne  dépasse  jamais  une  des  moitiés  du  corps,  et  elle 
occupe  plus  souvent  le  côté  droit  que  le  côté  ganche  (comme  37  est  à 16,  sui- 
vant Rayer). 

Cette  affection,  qui  débute  ordinairement  par  quelques  phénomènes  fébriles, 
mais  qui  peut  aussi  être  complètement  apyrétique,  s’accompagne  et  le  plus  sou- 
vent est  suivie  de  douleurs  névralgicpies  locales,  dont  l’intensité  et  parfois  la 
longue  persistance  ont  été  depuis  longtemps  signalées.  Parrot  {Union  méd., 
1856),  avec  Rayer,  a fait  de  ces  douleurs  le  point  de  départ  du  zona,  qui  ne  se- 
rait dès  lors  qu’un  simple  épiphénomène.  On  objecte  à cette  manière  de  voir, 
que  souvent  les  douleurs  névralgiques  font  complètement  défaut  ou  n’apparais- 
sent qu’cà  la  fin  de  l’alîection  cutanée  ; que  les  groupes  d’éruption  vésiculeuse 
ne  se  rapportent  pas  exactement  au  trajet  des  nerfs  où  siège  la  névralgie; 
et  enfin  que  l’on  ne  voit  guère  le  zona  survenir  dans  le  cours  des  névralgies 
anciennes.  Cependant  la  coïncidence  a existé  dans  certains  faits  cliniques,  et 
l’anatomie  a fourni  des  preuves  de  la  relation  des  lésions  nerveuses  avec  le 
zona  et  le  pemphygus.  Von  Raerensprung  a constaté  l’altération  du  ganglion 
spinal  et  de  la  branche  rachidienne  nerveuse  correspondante,  chez  un  homme 
mort  avec  un  zona  {Charité  krankenh.  Annal.).  Maurice  Raynaud,  dans  sa 
thèse  (De  Vasphyxie  locale,  1862),  a observé  un  fait  bien  probant  d’éruption 
observée  sur  le  trajet  du  nerf  cubital,  à la  suite  de  traumatisme;  et  Charcot  et 
Cotard  {Soc.  de  biol.,  1866)  ont  fourni  de  nouvelles  preuves.  Il  n’y  a donc  plus 
de  doutes  sur  l’influence  qu’ont  les  lésions  des  nerfs  sur  la  produclioQ  du  zona. 

On  a indiqué  le  froid,  et  même  de  simples  émotions  morales,  comme  des 
causes  accidentelles  de  la  maladie,  sans  que  leur  influence  sur  l’apparition  du 
zona  soit  bien  démonlrée.  Rorsieria  signalé  aussi  les  troubles  digestifs  (nvs- 
pei’SIe)  comme  origine  de  la  maladie;  mais  cette  cause  n’est  pas  ordinaire. 
Elle  mérite  cependant  d’être  rappelée. 

On  voit  quelquefois  les  vésicules  avoir  un  fond  gangréneux,  et  même,  siiivanl 
Auger,  des  eschares  culanées  se  former  à la  partie  postérieure  du  tronc. 

Le  zona  est  d’ailleurs  une  alTection  bénigne  ; mais  par  la  ténacité  des  douleui  s 
névralgiques  consécutives,  il  est  (piolquefois  oxlrêmemenl  pénible. 


cou  LO  Al  i\n  uns.  — i’yi'ou.  a mous.sin 


